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• DIAGNÓSTICO  Y CORRECCION  ÓPTICA 


DE 

LA  REFRACCION  ESTÁTICA 


Señores  Académicos: 


Antes  de  sentarme  en  la  silla  académica,  qne  me  habéis 
designado  en  reemplazo  del  Doctor  Don  Manuel  Porcel  de 
Peralta,  séame  permitido  pronunciar  dos  palabras  sobre 
mi  malogrado  maestro  el  Doctor  C.  Aguirre.  No  quiero 
dejar  pasar  este  momento  sin  aprovecharlo,  porque  el  agra- 
decimiento á que  os  habéis  hecho  acreedores  de  mi  parte, 
seria  incompleto  si  mi  gratitud  no  pagara  moralmente  en 
este  acto,  al  que  con  sus  consejos  guió  á mi  inteligencia 
por  el  sendero  de  la  más  científica  de  las  especialidades,  y 
facilitó  la  entrada  en  el  ejercicio  de  la  profesión. 

La  escuela  de  medicina  perdió  á uno  de  sus  mejores 
campeones,  en  la  plenitud  de  su  actividad  científica  y 
profesional,  dejando  un  vacio  difícil  de  llenar. 

La  rectitud  del  Doctor  Aguirre  se  reflejaba  en  todas  sus 
acciones,  decía  sus  pensamientos  con  noble  franqueza  é iba 
siempre  derecho  al  fin  sin  preocuparse  del  mundo . 

Dentro  de  su  corteza  ruda  y de  su  carácter  independien- 
te encerraba  una  esquisita  ternura  y tesoros  de  bondad. 

Se  ocupó  con  amor  y con  toda  la  energía  de  que  era  ca- 
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páz  á la  enseñanza  de  la  oftalmología,  tenia  el  don  especial 
deponer  en  relieve  de  una  manera  sencilla  y con  cierta 
perspicacia  los  puntos  principales  de  sus  lecciones,  gra- 
bándolos en  la  memoria  de  sus  alumnos.  - 

Yo  perdi  á mi  más  grande  amigo,  gocé  de  su  confianza 
y de  su  amistad,  siendo  el  predilecto  de  sus  discípulos,  le- 
gándome, si  asi  puedo  expresarme,  la  tarea  de  proseguir  la 
enseñanza,  pues  este  fue  su  postrer  deseo. 

Amigos  del  Doctor  Aguirre  se  encargaron  de  este  tes- 
tamento. Sus  aspiraciones  se  cumplieron ; fui  su  sucesor 
en  la  cátedra,  obligando  todos  mis  esfuerzos  para  sostener 
dignamente  la  irreparable  pérdida  del  más  entusiasta  de 
los  maestros. 

Su  memoria  quedará  ligada  á la  oftalmología  argentina, 
y asi  lo  ha  entendido  la  Facultad,  gravando  en  el  bronce 
su  ilustre  nombre  en  una  de  las  salas  del  Hospital  de  Clí- 
nicas, teatro.de  sus  éxitos. 


Señores: 


La  oftalmología  es  la  especialidad  más  celosa  de  su  pro- 
greso. Las  teorías  pasto rianas,  que  lian  conmovido  los  fun- 
damentos de  la  medicina,  han  contribuido  en  gran  parte  á 
iluminar  muchos  hechos  de  la  patología  ocular  que  care- 
cían de  esplicacion  satisfactoria.  Actualmente,  rara  es  la 
enfermedad  que  en  su  patogenia  el  anátomo-oftalmolo- 
ííista  no  hava  descubierto  la  presencia  de  algún  micro- 
organismo.  No  solamente  las  enfermedades  de  los  párpa- 
dos, conjuntiva  y córnea  son  originadas  por  microbios,  si- 
no también  órganos  profundos  como  el  iris,  la  coróides  y 
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la  retina  tienen  sus  teorías  microbianas;  la  oftalmía  sim- 
pática hoy  se  llama  oftalmía  migratriz ; y no  han  faltado 
autores  con  la  pretensión  de  cjue,  las  moscas  volantes  y 
hasta  la  catarata,  sean  debidas  á uno  de  estos  organismos, 
del  mundo  infinitesimal. 

Si  me  hubiera  propuesto  hacer  un  discurso  de  actuali- 
dad, sin  duda  alguna  habría  elejido  el  estudio  de  uno  de 
estos  pequeños  enemigos,  que  nos  amenazan  continuamente 
con  su  inmenso  poder  destructor  ; pero  he  preferido  pre- 
sentaros un  trabajo,  que,  llenando  el  recjuisito  para  este 
acto,  pudiera  servir  de  estudio  á mis  discípulos. 

La  parte  más  científica  de  la  oftalmología,  por  sus  vin- 
culaciones con  la  física  y las  matemáticas,  es  la  refracción 
del  ojo.  Su  estudio  se  halla  hoy  facilitado  por  el  genio  de 
Helmoltz,  Donders,  Young,  Gauss,  etc.,  y por  un  inmenso 
número  de  instrumentos  ingeniosos,  y por  una  biblioteca, 
que,  aunque  numerosa,  j)resenta  en  sus  capítulos  temas 
inagotables. 

He  elegido  como  tema  del  trabajo  que  tengo  el  honor 
de  presentaros,  uno  de  los  más  atractivos  para  el  oculista: 
El  diagnóstico  de  La  refracción  estática  y su  corrección 
óptica. 


REFRACCION  ESTÁTICA  DEL  OJO 


Es  imposible  encontrar  un  ojo  de  tan  fisiológica  cons- 
trucción, que  sus  diferentes  órganos  se  ajusten  á las  condi- 
ciones requeridas  para  ser  considerado  físicamente  como 
un  aparato  perfecto. 

El  ojo  llamado  emétrope,  es  un  ojo  de  tipo  ideal^  ó me- 
jor dicho  un  esquema  de  la  perfección;  tiene  su  diámetro  ó 
su  longitud  ántero-posterior,  en  una  relación  exacta  con 
el  índice  de  refracción  y con  las  diversas  superficies  de  los 
medios,  de  tal  manera,  que,  atravesados  por  un  haz  lumi- 
noso de  rayos  paralelos,  las  imágenes  del  mundo  exterior 
constituirán  su  foco  en  la  retina. 

Rota  esta  armonía,  ya  sea  por  un  cambio  en  la  medida 
del  eje  óptico,  ya  por  un^  anormalidad  en  los  índices  de 
refracción  ó en  las  curvaturas  de  las  superficies  que  limi- 
tan los  diversos  medios  del  ojo,  los  rayos  luminosos,  que 
en  sus  ondas  llevan  vibrando  á la  imágen,  la  depositarán 
confusa  sobre  la  pantalla  sensible,  la  retina. 

El  ojo  de  todos  los  animales,  á pesar  de  su  maravillosa 
disposición,  debe  de  ser  considerado  como  ojo  amétrope; 
en  ningún  ojo  se  aúnan  con  precisión  matemática  las  leyes 
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físicas  de  la  óptica  con  la  fisiología.  En  el  hombre,  se  ha 
convenido  fisiológicamente  en  clasificar  como  ojo  medio  ó 
emétrope,  al  ojo,  que,  con  su  refracción  estática  ó pasiva, 
en  ese  estado  que  Porterfield  y Young,  por  primera  vez, 
designaron  de  estado  indolente  ó indiferente  del  ojo,  sea 
capaz  de  leer  caracteres,  de  una  escala  optométrica  funda- 
da sobre  el  principio  del  minimam  separabile  do,  Giraud- 
Teulon,  situados  á una  larga  distancia  para  que  la  acomc- 
dacion  no  intervenga  y que  el  ángulo  visual  minimum  no 
sea  mayor  de  5° . En  otros  términos,  la  emetropía  es  la 
adaptación  focal  de  la  retina,  en  un  ojo  en  reposo,  para  los 
rayos  paralelos  incidentes  á la  córnea. 

Los  vicios  de  refracción  pueden  dividirse  en  ametropias 
esféricas  de  iso-revolucion  y de  hetero-revolucion . Los 
de  iso-revolucion,  pueden  presentar  dos  casos:  1“  c[ue  los 
rayos  paralelos  se  entrecrucen  por  detrás  de  la  retina;  2“ 
que  se  reúnan  por  delante  de  dicha  membrana.  En  el  pri- 
mer caso,  el  ojo  se  caracteriza  por  un  déficit  de  refracción 
( Hipermetropia) ) en  el  segundo,  por  un  exceso  de  refrac- 
ción (Miopía). 

Las  causas,  ó,  mejor  dicho,  variedades  de  estos  vicios  si- 
métricos de  la  refracci-on,  son  las  siguientes  : 

1®  Ametropias  iso-áxdes.  Tienen  el  eje  ántero-poste- 
1‘ior  de  igual  longitud  que  el  ojo  emétrope,  diferenciándo- 
se de  este  por  un  déficit  ó un  exceso  en  la  refracción  del 
sistema  óptico,  debido  á que: 

a ) El  rayo  de  curvatura  de  la  córnea  es  mayor  en  la  hi- 
permetropia,  y menor  en  la  miopía,  que  en  el  emétrope ; 

6 J El  cristalino  se  halla  más  distante  de  la  córnea,  ó sus 
curvaturas  son  menores  en  la  hipermetropia,  y lo  contra- 
rio en  la  miopía; 

c ) Los  dos  factores  se  encuentran  combinados ; 
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d)  El  índice  de  refracción  modificado,  puede  por  sí  solo 
dar  lugar  á la  hipermetropía  ó á la  miopía,  según  que  haya 
disminuido  ó aumentado,  pudiendo  también  unirse  á los 
otros  factores. 

2"  Ametropias  áxiles  ó aniso-áxües  de  Monoyer.  Ca- 
racterizadas por  una  disminución  (hipermetropía)  ó por  un 
exceso  (miopía)  en  la  longitud  del  eje  óptico, 

3“  Ametropias  mixtas.  A la  menor  ó mayor  longitud 
del  eje  se  agrega  una  de  las  causas  enumeradas  en  las  ame- 
tropias iso-áxiles. 

Las  ametropias  de  hetero-revolucion,  se  caracterizan 
ópticamente  por  una  asimetría  de  la  refracción  en  los  di- 
ferentes meridianos ; cada  uno  de  ellos  tiene  su  foco  cor- 
respondiente, por  eso  se  denominan  bajo  el  nombre  de  q.s- 
tifjmatismo,  que  quiere  decir  sin  punto,  ó sea,  refracción 
sin  foco  único. 

En  la  práctica,  se  designa  bajo  el  nombre  de  meridianos 
principales,  á los  dos  qué  poseen  el  mayor  y el  menor  gra- 
do de  refracción,  los  cuales,  en  el  astigmatismo  regular  se 
cruzan  en  ángulo  recto,  aumentando  ó disminuyendo  pro- 
gresiva y gradualmente  la  refracción  entre  ambos.  Estos 
meridianos  coinciden  más  ó menos  con  los  meridianos  car- 
dinales del  ojo. 

No  hay  ojo  que  se  halle  tan  simétricamente  arreglado, 
que  no  pueda  ser  clasificado  de  astigmático  ; pero,  en  la 
clínica,  solo  se  considera  afectado  de  astigmatismo  al  ojo 
que  presente  entre  sus  meridianos  principales,  una  diferen- 
cia mayor  de  0.50  dioptrias. 

Las  variedades  de  astigmatismos  regulares  que  pueden 
presentarse  ála  observación,  son  : 

1’’  Astigmatismo  simple.  Un  meridiano  emetrope  y 
otro  hipermétrope  ó miope ; 
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2“  Astig mcitismo  compuesto.  Los  dos  meridianos  con 
diferente  grado  de  hipermetropia  ó de  miopia; 

3°  Astigmatismo  mixto.  Un  meridiano  hipermétrope 
y el  otro  miope. 

Se  dá  el  nombre  de  astigmatismo  irregular:  cuando  los 
meridianos  principales  no  se  hallan  separados  por  un  án- 
gulo recto ; cuando  siendo  perpendiculares  entre  ellos,  no 
guardan  la  uniformidad  progresiva  indicada  en  el  astig- 
matismo regular ; cuando  un  solo  meridiano  presenta  irre- 
gularidades que  produzcan  aberraciones  de  refrangibili- 
dad ; y cuando  la  anomalía  de  refracción  de  las  superficies 
limitantes  de  los  medios  dióptricos,  sea  atribuible  á un 
alejamiento  de  toda  clasificación  geométrica,  como  sucede, 
por  ejemplo^  en  los  estafilomas  pelúcidos. 

Las  medidas  oftalrnométricas  han  demostrado  que  la 
mayor  parte  de  los  astigmatismos  regulares  estáticos,  tie- 
nen su  sitio  en  la  córnea,  pudiendo  en  algunos  casos  inter- 
venir el  cristalino,  solo,  ó combinado  al  anterior.  Tscher- 
ning,  sostiene,  que  normalmente  el  cristalino  tiene  una 
inclinación  oblicua  de  5°  á 7°,  al  rededor  de  un  eje  más 
órnenos  vecino  al  vertical,  hallándose  el  borde  externo  de 
la  lente  llevado  hácia  atrás.  Tscherning,  cree,  que  mu- 
chas veces  esta  inclinación  oculta  á un  astigmatismo  cór- 
neo según  la  regla  (meridiano-córneo  vertical  más  refrin- 
gente  que  el  horizontal),  y dice,  que  esta  neutralización, 
sucede  con  mayor  frecuencia  de  lo  que  se  sospecha,  y que 
en  algunos  casos  se  agrega  al  astigmatismo  córneo.  Bull, 
ha  encontrado,  en  todos  los  ojos  que  ha  estudiado,  la  mis- 
ma posición  del  cristalino,  atribuyendo  á esta  inclinación 
las  diferencias  de  0.50  D.  á 0.75  D.  en  la  corrección  to- 
tal del  astigmatismo,  con  las  medidas  córneas.  Esta  con- 
clusión no  es  exacta  para  todos  los  casos,  pues,  se  observa 
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en  algunos,  que  después  de  instilaciones  de  atropina,  el 
astigmatismo  total  cambia,  reduciéndose  en  muchos  al  as- 
tigmatismo córneo. 

Dobrowolsky,  en  1868,  ha  demostrado  la  posibilidad 
de  las  contracciones  irregulares  del  músculo  ciliar ; estas 
observaciones,  aceptadas  hoy  por  la  mayor  parte  de  los 
tratados  clásicos  de  oñalmología  en  Alemania,  han  sido 
confirmadas  por  Landesberg,  Piliiger^  Hocquard,  G.  Mar- 
tin, etc.,  espl icando,  por  estas  contracciones  parciales,  las 
diferencias  entre  el  exámen  subjetivo  y las  medidas  oftai- 
mométricas  de  la  córnea.  Según  mis  observaciones,  basa- 
das sobre  los  resultados  skiascópicos,  en  ojos  en  los  cuales 
he  medido  por  medio  del  oftalmómetro  de  Jaral  y Schiótz 
la  curvatura  de  la  córnea,  he  llegado  á las  mismas  con- 
clusiones, no  cabiéndome  duda  sobre  la  existencia  de  las 
contracciones  parciales  del  músculo  ciliar. 

El  astigmatismo  irregular,  capaz  de  ocasionar  una  ano- 
malía, tiene  por  lo  general  su  asiento  en  la  córnea,  siendo 
los  más  típicos  el  kerato-conus  y elkerato-globus ; el  cris- 
talino, puede  también,  á causa  de  su  disposición  ó de  su 
forma,  provocar  el  astigmatismo  irregular,  siendo  el  faco- 
conus  el  ejemplo  más  curioso. 

El  defecto  de  homogeneidad  en  la  estructura  del  cris- 
talino, da  lugar  á un  astigmatismo  al  cual  Exner  ha  desig- 
nado con  el  nombre  de  astigmatismo  irregular  normal. 


DIAGNÓSTÍCO 


Conocidas  las  diversas  constituciones  ópticas  que  puede 
presentar  el  ojo,  veamos  de  qué  medios  nos  valemos  para 
descubrir  el  estado  de  la  refracción  y de  su  grado. 

Poseemos  una  multitud  de  métodos  para  el  diagnóstico 
de  las  ametropias  estáticas ; unos  se  basan  en  las  respues- 
tas del  sujeto  estando  su  retina  en  función,  y otros  inde- 
pendientemente de  esta  función  y de  la  voluntad  del  sujeto. 
Los  primeros,  constituyen  la  optometria  subjetiva,  y los 
segundos,  la  optometria  objetiva. 


OPTOMETRÍA  SUBJETIVA 


Para  producir  una  imágen  nítida  en  el  ojo  emétrope, 
es  necesario  que  los  rayos  incidentes  á la  córnea  vengan 
del  infinito,  es  decir,  paralelos;  para  el  ojo  liipermétrope, 
que  vengan  de  mas  allá  del  infinito,  es  decir,  al  estado  de 
convergencia ; y para  el  miope,  de  un  punto  finito,  y por  lo 
tanto,  un  haz  de  rayos  divergentes. 

Si  se  conoce  la  distancia  del  punto  de  partida  del  haz 
luminoso,  ó sea  la  dirección  de  sus  rayos,  se  conocerá  la 
distancia  conjugada  do  la  retina  y por  consiguiente  su 
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estado  dióptrico.  Luego,  el  diagnóstico  de  la  naturaleza  y 
grado  de  un  defecto  en  la  refracción^  será  determinado 
por  el  conocimiento  de  esa  distancia,  llamada  punctum 
remotum. 

En  la  práctica,  para  medir  el  punctum  -se  con- 

sidera teóricamente  al  horizonte  á 5 metros  de  distancia, 
sirviéndole  de  caracteres  optométricos  calculados  sobre  la 
agudeza  visual  media  del  ojo  emétrope.  Los  rayos  ema- 
nados de  cada  punto  de  los  caracteres  no  son  paralelos, 
tienen  la  forma  de  un  cono  cuya  base  mide  la  superficie 
de  la  pupila  ; el  error  es  tan  pequeño  que  no  altera  sensi- 
blemente la  situación  del  foco  conjugado. 

En  efecto,  se  sabe  que  en  un  sistema  dióptrico,  el  pro- 
ducto de  las  distancias  de  sus  dos  focos  conjugados  á sus 
focos  principales  respectivos,  dá  un  resultado  siempre 
constante  ó igual  al  producto  de  las  longitudes  focales 
principales.  Sean  Z,  y h las  distancias  conjugadas  ante- 
rior y posterior,  respectivamente  al  foco  principal  corres- 
pondiente; se  tendrá,  según  los  cálculos  délas  distancias 
focales  principales  del  ojo  (15"’"*  X 20"’"’ ) aconsejadas  por 
Giraud-Teulon. 

Zj  . Zo  = 300"’’" 


Si  se  considera  á Z,,  punctum  remotum^  á una  distancia 
de  5000"’"’,  resultará  : 


300 

5000 


0'""’06 


y como  se  sabe,  desde  los  trabajos  de  Donders,  que  para 
cada  dioptría  la  dislocación  del  foco  sobre  el  eje  equivale 
á 0"’"’3  ; una  diferencia  de  lugar  de  0'""’06  es  tan  insigni- 
ñeante  que  solo  alcanza  á 0.18  de  dioptría. 
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Para  que  el  sujeto  en  experiencia,  pueda  enumerar  los 
caracteres,  será  pues  necesario  que  su  retina  se  halle  jus- 
tamente en  el  sitio  en  que  los  rayos  paralelos,  modificados 
por  el  aparato  dióptrico  del  ojo,  so  entrecruzan ; es  decir, 
en  el  foco  posterior  del  ojo,  ó sea  en  el  foco  conjugado 
del  vemotum. 

' El  único  ojo,  que,  con  su  refracción  estática,  llena  esta 
condición,  es  el  emétrope.  El  liipermétrope  de  débil  ó me- 
diano grado  podrá  también  descifrar  la  escala,  poniendo 
en  juego  á su  acomodación;  de  tal  modo  que  será  imposi- 
ble, si  no  se  emplea  algún  artificio,  hallar  su  verdadero 
panctuni  reniotum.  El  ojo  miope  se  halla  completamente 
excluido,  pues  el  foco  incidente  de  los  rayos  paralelos 
tiene  lugar  por  delante  de  la  retina,  de  manera  que  cada 
punto  de  los  caracteres  dibujará  su,  imágen  sobre  la  retina 
en  forma  de  un  circulo,  y la  superposición  de  estos  circu- 
ios vecinos  unos  á otros,  hará  de  tal  modo  difusa  la  imágen, 
que  su  lectura  será  imposible,  salvo  los  pequeños  grados 
de  miopia. 

Pai’a  encontrar  el  remotuni  de  los  miopes  seria  necesa- 
rio acercarlos  al  cuadro,  hasta  colocarlos  en  su  justo  re- 
motuni]  pero  este  teórico  método,  hoy  abandonado,  ofrece 
el  grave  inconveniente,  además  de  lo  incómodo  y largo, 
queá  medida  que  se  aproxima  el  sujeto  se  pone  en  juego 
la  acomodación,  y si  no  se  tiene  una  escala  para  cada  una 
de  las  distancias  no  se  obtendrá  el  remotum  exacto. 

Donders,  modificó  este  procedimiento  haciéndolo  más 
científico  y más  rápido.  Situado  el  sujeto  á la  distancia 
convencional  del  cuadro  optotipo,  se  colocan  lentes  delante 
• del  ojo;  si  la  visión  disminuye  con  lentes  ligeramente  po- 
sitivos, el  sujeto  es  clasificado  emétrope;  si  la  visión  se 

mantiene,  se  sigue  cambiando  los  vidrios  sucesivamente 
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y cada  vez  rticás  fuertes,  hasta  llegar  á uno  con  el  cual  la 
visión  se  perturbe,  el  vidrio  anterior  indicará  que  el  remo- 
tum  del  liipermétrope  se  halla  por  detrás  del  ojo,  áuna  dis- 
tancia igual  á la  del  foco  del  vidrio. 

Si  el  sujeto  no  pudiera  leer  los  caracteres,  se  empezará 
por  los  vidrios  cóncavos^  cambiándolos  en  la  serie  gradual 
hasta  el  primero  con  el  cual  pueda  descifrarlos.  FA  foco  del  * 
vidrio  más  débil,  con  el  cual  pueda  leer,  indicará  el  remo- 
ium  del  miope. 

He  dicho,  que  si  el  sujeto  no  pudiera  leer  los  carac- 
teres sin  la  ayuda  de  anteojos,  se  le  supondrá  miope;  sin 
embargo,  pudiera  suceder  que  los  vidrios  cóncavos  en  vez 

-Üh 

de  mejorar  su  visión  tuviera  lugar  lo  contrario,  en  este 
caso  deberá  sospecharse  una  fuerte  hipermetropia,  incapaz 
de  ser  correjida  por  los  mayores  esfuerzos  de  acomoda- 
ción. 

Cuando  los  vidrios  esféricos  no  mejoren  la  agudeza  vi- 
sual de  un  ametrópico,  debe  suponerse  que  se  trata  de 
un  astigmatismo.  Si  por  delante  de  este  ojo,  mirando  á un  , 
circulo,  hacemos  girar  un  cilindro,  si  no  es  astigmático 
verá  al  circulo  en  forma  de  un  óvalo  siempre  de  iguales  ■ 
dimensiones,  pero  si  el  sujeto  fuera  astigmático,  dirá  que  í 
el  óvalo  se  alarga  en  un  punto  y disminuye  en  otro,  cor-  i 
respondiendo  estas  variaciones  á un  ángulo  de  90°  en  la  ; 
rotación  del  eje  del  cilindro.  ^ 

Este  método,  demasiado  ingénuo  aunque  suricientc-  , 
mente  demostrativo,  no  se  emplea,  porque  no  indica  con  j 
precisión  la  dirección  de  los  meridianos  principales,  ni"  ■ 
sirve  para  determinar  el  grado  ó sea  la  diferencia  dióp-  j 

i 

trica  entre  los  dos  meridianos. 

- Otto  Decker,  coloca  al  sujeto,  después  de  haberle  insti- 
lado atropina,  delante  de  un  cuadro  en  el  cual  hay  seis  ; 
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grupos  de  lineas  paralelas:  un  grupo  vertical,  otro  hori- 
zontal y cuatro  oblicuos  en  diversos  sentidos.  Si  el  sujeto 
\e  destacarse  con  claridad  las  lineas  de  uno  de  los  grupos, 
se  deducirá  que  el-  meridiano  del  ojo,  perpendicular  á la 
dirección  de  esas  lineas,  está  adaptado  á ellas.  Se  coloca- 
rá entonces  vidrios  esféricos,  convexos  ó cóncavos,  según 
el  caso,  hasta  que  el  grupo  de  lineas  perpendicular  á las 
primeras  sea  visto  con  precisión.  Si,  por  ejemplo,  el  in- 
dividuo en  experiencia  hubiera  señalado  primero  las  líneas 
verticales,  y después,  con  el  vidrio,  las  horizontales,  re- 
sultarla que  el  meridiano  vertical  seria  astigmático  del 
número  de  dioptrías  indicado  por  el  vidrio  esférico. 

Si  el  astigmatismo  fuera  compuesto,  seria  necesario  co- 
locar vidrios  esféricos  hasta  que  el  sujeto  indicara  un  grupo 
de  lineas,  y en  seguida,  subiendo  en  la  série,  proceder 
como  en  el  caso  anterior. 

El  astigmatismo  será  determinado  por  la  diferencia  de 
ambos  vidrios. 

El  astigmatismo  mixto,  se  descubrirá  por  la  necesidad 
de  emplear  vidrios  de  diferentes  signos  para  ver  con  niti- 
dez los  dos  grupos  perpendiculares  de  lineas. 

Donders,  determina  primeramente  la  agudeza  visual  por 
medio  de  la  placa  estenopéica  agujereada  ; averiguados  los 
meridianos  principales  por  el  método  de  Otto  Becker, 
prévia  instilación  de  algunas  gotas  de  atropina,  y coloca- 
do el  sujeto  delante  de  un  cuadr-j  de  caracteres,  como  en 
el  exámen  ordinario,  adapta  sucesivamente  sobre  cada 
uno  de  los  meridianos  la  hendidura  de  una  placa  esteno- 
péica, hasta  hallar  en  ambos,  mediante  vidrios  esféricos, 
la  agudeza  indicada  anteriormente  por  el  pequeño  agujero. 
Tms  vidrios  empleados  indicarán  la  naturaleza  y el  grado 
del  astigmatismo. 
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Tanto  en  el  método  de  Otto  Becker,  como  en  el  de 
Donders,  es  esencial  paralizar  á la  acomodación,  pues  de 
otra  manera  no  habria  jamás  seguridad  en  el  grado  del 
astigmatismo,  por  el  liecho  de  hacerse  esta  determinación 
aisladamente  y en  dos  momentos  más  ó menos  dis- 
tantes. 

En  la  actualidad,  el  medio  más  usado  para  determinar 
los  meridianos  principales  y el  grado  de  astigmatismo, 
consiste,  en  que  el  sujeto  indique  cuál  es  la  linea  que  vé 
destacarse  mas  nitida  y negra  sobre  un  cuadrante  de  cuyo 
centro  parten  líneas  de  quince  en  quince  grados.  Situado 
el  examinando  á cinco  metros  del  cuadro,  se  correjirá  el 
meridiano  correspondiente  á la  linea  negra  que  baya  indi- 
cado, mediante  vidrios  cilindricos,  <3  combinados  con  es- 
féricos si  el  astigmatismo  fuera  compuesto  ó mixto,  hasta 
que  el  sujeto  vea  con  igual  intensidad  todas  las  lineas  del 
cuadrante.  En  general,  para  practicar  este  exámen,  no  hay 
necesidad  de  la  atropina,  y tiene  la  gran  ventaja  sobre 
los  jDrocederes  anteriores  que  se  corrije  de  una  manera 
isócrona  á ambos  meridianos. 

G.  Martin  (1891),  ha  hecho  un  cuadro  en  forma  de  aba- 
nico para  la  determinación  del  astigmatismo,  en  el  cual, 
cada  varilla,  está  representada  por  unasérie  de  tres  líneas 
que  de  la  periferie  se  dirigen  disminuyendo  gradualmente 
de  espesor,  sin  llegar  al  centro  para  evitar  que  se  confundan. 
Coronan  á las  varillas,  separadas  unas  de  otras  por  un 
ángulo  de  15*',  una  série  de  caracteres,  á fin  de  que  el  cua- 
dro pueda  ser  aplicado  al  mismo  tiempo  para  el  exámen 
de  la  agudeza  visual  y del  astigmatismo.  Dice  el  autor, 
que  su  cuadro  conviene  especialmente  para  los  astigmatas 
de  agudeza  visual  débil,  y para  los  que  no  respondan  con 
exactitud,  ó para  aquellos  en  los  cuales  se  sospecha  una 
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anestesia  parcial  de  la  retina.  Este  método,  agrega,  des- 
cubre en  las  inopias  un  10  % de  astigmatismos  que  esca- 
pan á los  mejores  observadores  con  los  otros  proce- 
deres. 

Con  poca  diferencia  el  cuadro  de  Martin,  es  el  de 
AVouter  \‘'an  Haaften,  publicado  en  Utreclit  en  1879. 
En  el  cuadro  de  este  último  autor,  los  grupos  de  tres  li- 
neas se  hallan  separados  de  diez  en  diez  grados,  las  lineas 
se  adelgazan  hacia  el  centro,  hallándose  dispuestas  radia- 
damente alrededor  de  un  punto  céntrico. 


OPTÓMETROS 


Porterfield,  á fines  del  siglo  XVIII,  ideó  un  instru- 
mento basado  sobre  la  experiencia  de  Scheiner,  designán- 
dolo bajo  el  nombre  de  Optómetro  (medida  de  la  visión), 
palabra  que  ha  servido  para  todos  los  instrumentos  cons- 
truidos con  objeto  de  determinar  la  refracción. 

Bajo  la  pretensión  de  economizar  tiempo,  y por  las  ven- 
tajas de  ser  .aparatos  portátiles,  de  fácil  manejo,  y al  al- 
canee  de  los  que  no  se  dedican  á la  especialidad  porque 
las  respuestas  del  examinado  son  las  que  indican  la  re- 
fracción de  sus  ojos,  se  ha  inventado  una  inmensa  canti- 
dad de  optómetros  para  la  medida  subjetiva  de  la  refrac- 
ción. 

Las  ventajas  que  cada  aiitor  atribuye  á su  aparato,  se 
hallan  lejos  de  satisfacer  al  especialista  que  se  preocupe 
de  medir  con  precisión  el  grado  de  una  ametr opía.  Nin-. 
gun  optómetro  está  exccnto  de  hacer  cometer  sérios  erro- 
res, algunos  por  la  insuficiencia  del  aparato,  otros  por 
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descansiir  sobre  teorías  más  ó menos  hipotéticas.  Y,  en 
generab  porque  es  difícil  encontrar,  aún  con  el  más  per- 
fecto de  estos  instrumentos,  por  ejemplo  el  de  Badal,  á 
sujetos  que  se  presten  con  regular  inteligencia  á la  expe- 
riencia, pues  éstos,  no  tienen  otra  guia  sino  la  falta  de 
circuios  de  difusión  en  las  imágenes,  para  una  justa  colo- 
cación del  aparato  o su punctam  i'emotuin. 

Los  principios  que  han  servido  de  base  para  la  cons- 
trucción de  estos  aparatos  son  los  siguientes  : 

1“  Las  aberraciones  ópticas:  Optómetros  de  Schei- 

ner,  Stampfer,  Porferfíeld,  Young,  Helmoltz,  etc. 

2"  El  acromatismo  del  ojo;  Optómetro  de  Hel- 
moltz ; 

3°  El  minimum  de  los  ángulos  de  percepción  distinta : 
Optómetros  de  Graéfe,  Burow,  Perrin  y Mascart,  Badal, 
Loiseau,  Wecker,  Sons,  Jaral,  etc.; 

4"  La  variación  monocular  de  la  diplopia  artifícial : 
Prismoptómetro  de  Culberston ; 

5°  Optómetro  de  Prompt,  l)asado  en  la  experiencia  de 
los  dos  alfileres  de  Lecat; 

G"  Procedimiento  optométrico  de  Legge  Roe,  basado 
sobre  la  ilusión  de  la  dislocación  de  un  objeto  por  medio 
de  una  placa  estenopéica  en  movimiento. 

Seria  interminable  la  descripción  de  todos  los  optóme- 
tros;  sin  embargo,  para  dar  una  idea  de  estos  instrumen- 
tos, describiremos  ligeramente  algunos  de  ellos. 

1°  Los  optómetros  basados  sobre  las  aberraciones  ópti- 
cas, se  fundan  casi  todos  en  la  experiencia  de  Scheiner, 
de  la  tarjeta  agujereada  en  dos  puntos  vecinos.  Estos 
instrumentos  solo  indican  la  medida  media  de  la  refrac- 
ción, y si  una  hipermetropia  no  es  muy  fuerte  ellos  no  lo- 
gran diferenciarla  del  ojo  emétrope. 
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2'  Ilelinoltz,  con  su  gótiio  ha  sabido  aprovechar  un  de- 
talle fisiológico,  inventando  un  método  para  determinar 
qX proximuni  y i'einotam  áo\  ojo,  mediante  los  fem’une- 
nos  cromáticos  que  pueden  producirse  con  la  combina- 
ción de  la  luz  violeta  y roja. 

En  la  retina  del  ojo  emótrope  no  hay  cromatismo  apre- 
ciable para  la  luz  blanca,  porque  esta  membrana  se  en- 
cuentra precisamente  entre  los  focos  más  y menos  refran- 
gibles, de  tal  modo  que  es  un  verdadero  circulo  de  difusión. 
I.os  rayos  violetas,  más  refringentes,  forman  su  foco  por 
delante  de  la  retina,  mientras  que  los  rojos  lo  forman  por 
detrás,  existiendo  la  rara  coincidencia  que  el  circulo  di- 
fuso del  violeta  cubre  al  circulo  del  rojo. 

Si  la  retina,  se  halla,  como  sucede  en  el  hipermétrope, 
por  delante  de  este  punto  de  superposición,  dejarán  de 
cubrirse  los  dos  colores  extremos;  si  se  supone  que  la 
retina,  avanzada,  se  encuentra  en  el  foco  de  los  rayos 
xioletas,  este  color  formará  un  punto  contorneado  por 
una  aureola  roja.  Si  el  ojo  fuera  miope,  sucederá  lo  con- 
trario, el  rojo  ocupará  el  centro. 

Este  método,  que  no  se  ha  generalizado  en  la  práctica, 
sino  para  experiencias  fisiológicas,  podria,  según  Giraud- 
Teulon,  asociarse  al  método  de  Donders^  colocando  vi- 
drios hasta  hacer  desaparecer  la  aureola;  la  longitud  fo- 
cal del  vidrio  indicarla  la  distancia  del  remotum.  Este 
método  servirla  principalmente  para  ciertas  personas  inex- 
perimentadas, las  cuales  reconocerían  con  mayor  facili- 
dad la  presencia  de  una  aureola  coloreada,  que  la  mayor 
ó menor  nitidez  de  una  imágen. 

3”  La  mayor  parte  de  los  optómetros  se  basan  sobre  el 
Tnin¿rn,urn  de  los  ángulos  de  percepción.  El  primero  de 
estos  fué  imaginado  por  de  Graéfe,  sobre  los  principios 
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del  anteojo  de  Galileo.  El  aparato  constituido  por  un  tubo 
á tiraje,  está  graduado  en  intervalos  correspondientes  á 
la  série  necesaria  de  valores  refringentes.  Este  optómetro 
no  entró  en  la  práctica,  porque  no  podía  saberse  si  la  me- 
joría acusada  por  el  sujeto,  era  debida  á la  corrección  de 
la  ametropia,  ó al  agrandamiento  déla  imágen,  debido á la 
separación  de  los  vidrios  del  anteojo. 

El  optómetro  de  Perrin  y Mascart,  es  un  anteojo  de 
Galileo  invertido;  el  ocular  positivo  y el  objetivo  nega- 
tivo. Los  caracteres  se  hallan  fijos  á una  corta  distancia. 
Este  aparato  tiene,  como  el  anterior,  el  inconveniente  de 
cambiar  el  tamaño  de  la  imágen  retiniana,  y,  no  guar- 
dando la  graduación  una  relación  equidistante,  hay  que 
hacer  la  división  empírica  para  cada  instrumento. 

Badal,  ha  hecho  construir  un  optómetro  sujeto  al  prin- 
cipio de  Bravais.  Consiste  en  un  tubo  provisto  en  su  par- 
te anterior  de  una  lente,  separada  del  ojo  por  su  distan- 
cia focal.  En  el  otro  extremo,  se  halla,  una  escala  movible 
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de  caracteres  reducidos  convenientemente,  sobre  una 
placa  de  vidrio  fijada  en  un  segundo  tubo  que  desliza  so- 
bre el  anterior.  Las  ventajas  de  este  aparato  son  : 1°  El 
objeto  se  conserva  siempre  bajo  un  ángulo  visual  inva- 
riable, como  si  ocupara  el  sitio  de  la  lente;  de  modo  que 
puede  medirse  la  agudeza  visual  al  mismo  tiempo  que  la 
refracción ; 2’  A iguales  dislocaciones  de  la  escala,  cor- 
responden variaciones  iguales  de  refracción;  equivaliendo 
cada  dioptría  al  cuadrado  de  la  distancia  focal  de  la  lente. 

El  optómetro  de  Parent,  construido  bajo  el  mismo 
principio  físico  que  el  de  Badal,  se  diferencia  en  que  la 
escala,  siendo  en  realidad  fija  y hallándose  á una  larga 
distancia,  Parent,  por  un  mecanismo  sencillo  de  su  inge- 
nioso instrumento,  la  convierte  en  movible,  usando  la 


imágeii  invertida  y real  de  la  escala.  Segiin  el  autor  su 
instrumento  tiene  las  ventajas  de  la  graduación  decimal, 
correspondiendo  para  cada  dioptria  un  centímetro  de  dis- 
locación ; el  aparato  tiene  un  gran  campo  de  acción,  pu- 
diendo  servir  cualquiera  escala;  además,  la  relajación  de 
la  acomodación  se  halla  facilitada  por  la  larga  distancia 
de  los  cuadros  optotipos,  y también  la  agudeza  visual  por 
el  largo  foco. 

El  optómetro  de.  Loiseau  se  funda  en  que  colocando 
una  lente  bi-convexa  en  el  plano  focal  anterior  del  ojo 
emétrope,  se  le  convierte  artificialmente  en  miope  con  el 
punctüm  remotum  á la  distancia  focal  de  la  lente.  Si  el 
sujeto  no  pudiera  leer  caracteres  de  una  escala  propor- 
cional á.  esa  distancia,  se  corregirá  interponiendo  lentes 
como  en  el  método  de  Donders. 

Este  optómetro,  aunque  muy  simple,  tiene  el  inconve- 
niente de  obligar  la  parálisis  de  la  acomodación,  sin  las 
ventajas  de  poder  medir  la  agudeza  visual,,  ni  determinar 
los  altos  grados  de  ametropias . 

El  optómetro  de  Javal,  es,  ni  más  ni  menos,  la  prueba 
de  la  refracción  por  la  caja  de  óptica.  Consiste  en  un  disco 
provisto  de  vidrios  esféricos  y cilindricos,  positivos  y ne- 
gativos, que  pueden  pasar  sucesivamente,  y sin  pérdida  de 
tiempo,  por  delante  del  ojo,  hasta  encontrar  el  que  con- 
venga. 

La  mayor  parte  de  los  optómetros  construidos  sobre  la 
base  del  minimum  de  los  ángulos  de  percepción,  se  ha- 
llan también  dispuestos  para  medir  al  astigmatismo. 

4“  El  prismoptómetro  del  Dr.  Culberston,  es  - un  ins- 
trumento sencillo  é ingenioso,  y aunque  más  práctico  que 
muchos  de  los  indicados,  no  creo  que  se  vulgarice  más 
allá  del  terreno  de  la  fisiología. 
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El  aparato  se  compone  de  un  diafragma  susceptible  de 
girar,  provisto  en  su  centro  de  una  abertura  de  3 milíme- 
tros de  diámetro,  en  cuyo  sitio  so  reúnen  las  aristas  de 
dos  prismas  de  1°30'  cada  uno.  Mirando  áun  disco  blanco 
pegado  sobre  un  fondo  oscuro,  al  través  de  los  dos  pris- 
mas por  el  agujero  del  diafragma,  el  disco  se  desdobla. 
La  distancia  que  debe  separar  al  instrumento  del  disco, 
para  medir  el  punctum  remotum,  es  aquella  en  que  los 
dos  circuios  aparezcan  tangentes  para  un  ojo  emótrope. 

En  estas  condiciones,  si  las  dos  imágenes  se  encajan 
una  sobre  otra,  se  tratará  de  un  ojo  miope,  mientras  que 
si  por  el  contrario  se  separan  será  un  ojo  hipermétrope. 
El  vidrio  que  ponga  á los  círculos  en  las  condiciones  del 
ojo  emótrope,  indicará  la  naturaleza  y grado  de  la  ame- 
tropia. 

Si  se  hace  girar  al  diafragma  que  mantiene  á los  pris- 
mas, las  imágenes  revolucionarán  conservándose  tangentes 
para  el  ojo  emótrope,  y también  para  el  miope  ó hipermó- 
trope  con  su  vidrio  esférico  corrector.  Si  las  imágenes  se 
separasen  ó se  superpusieran,  existirá  un  astigmatismo, 
cuyo  grado  será  indicado  por  el  cilindro  que  mantenga 
tangentes  á los  dos  círculos  en  todos  los  meridianos. 

5“  El  señor  Prompt,  presentó  en  varias  sociedades  cien- 
tíficas francesas,  el  año  1879,  un  proceder  basado  sobre  la 
cólebre  experiencia  de  los  dos  alfileres  de  Lecat,  para  me- 
dir los  limites  de  la  visión.  Este  mótodo  difícilmente  en- 
trará en  la  práctica,  quedando  reducido  á un  curioso 
fenómeno  fisiológico,  por  cuya  razón  me  excuso  de  entrar 
en  detalles. 

6°  Legge  Roe,  coloca  al  sujeto  en  iguales  condiciones 
que  para  proceder  con  el  mótodo  de  Donders,  y hace  pasar 
rápidamente  por  delante  del  ojo  en  exámen  una  placa  ne- 
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gra,  provista  en  su  centro  de  un  agujero  circular  de  2 nii- 
limctros  de  diámetro.  Averigua  si  el  sujeto  percibo  dislo- 
caciones del  objeto  en  uno  ú otro  sentido.  Si  el  objeto  se 
mueve  en  el  mismo  sentido  que  la  placa,  se  trata  de  un 
ojo  miope  ; si  se  mueve  en  sentido  contrario,  de  un  ojo 
hipermétropc ; si  no  hay  movimiento,  de  un  ojo  emótrope. 
El  movimiento  de  la  placa  deberá  hacerse  en  la  dirección 
del  meridiano  vertical  y horizontal,  si  el  objeto  se  dislo- 
cara en  sentido  diferente  en  ambos  meridianos,  se  tratará 
de  un  ojo  con  astigmatismo  mixto. 

Para  determinar  el  grado  de  la  refracción  se  colocan  vi- 
drios adecuados  delante  del  ojo,  repitiendo  el  movimiento 
de  la  placa,  para  cada  lente,  hasta  encontrar  una  con  la 
cual  el  objeto  quede  inmóvil. 

Este  procedimiento,  tiene  el  inconveniente,  además  de 
los  generales  del  de  Donders,  ya  indicados,  que  avalúa  de 
0..50  D.  más  fuerte  para  la  miopía,  y de  0.75  D.  más  débil 
para  la  hipermetropía. 


OPTOMETRÍA  OBJETIVA 

Los  métodos  subjetivos,  para  el  diagnóstico  de  las  ame- 
tropias,  se  basan  todos  en  la  averiguación  de  la  inclina- 
ción que  necesitan  los  rayos  incidentes  al  ojo,  de  un  haz 
luminoso  emanado  del  punctum  reniotum,  para  que  for- 
men su  foco  en  la  capa  sensible  de  la  retina. 

Los  métodos  objetivos,  estudian  el  mismo  fenómeno, 
l')Croen  sentido  inverso  : la  marcha  de  los  rayos,  que,  ema- 
nados de  la  retina,  salen  por  la  pupila  y se  dirigen  al 
punctum  i'crnotum. 
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La  retina,  siendo  foco  eonjugado  ^q\ punctum  remotiun, 
por  la  ley  de  reciproeidad  que  une  á los  focos  conjugados, 
el  punctiun  remotum  es  imagen  de  la  retina. 

Si  por  medio  del  oftalmóscopo  convertimos  á la  retina 
en  foco  luminoso,  ésta  reflejará  la  luz  en  todas  direcciones, 
un  haz  emergerá  por  la  pupila  y todos  los  rayos  que  lo 
componen  llevarán  una  dirección  determinada,  cuya  pro- 
longación nos  indicará  el  sitio  del  foco  conjugado  de  la  re- 
tina, es  decir,  del  punctum  remotum. 

¿Cuáles  son  las  condiciones  para  practicar  el  análisis  of- 
talmosc(3pico  y conocer  si  los  rayos  caminan  paralelos 
entre  si,  ó el  punto  de  entrecruzamiento  si  salen  de  la  pupi- 
la divergiendo  ó convergiendo? 

La  determinación  oftalmoscópica  del  grado  de  la  refrac- 
ción puede  hacerse  de  dos  maneras  : por  medio  del  exá- 
men  de  la  iniágen  invertida,  ó por  el  de  la  imágen  recta. 
Para  ambos  procedimientos  es  preferible  fijar  el  exámen 
sobre  la  papila,  por  ser  el  punto  de  mira  más  práctico,  á 
causa  de  su  proximidad  á la  mácula,  y porque  su  insensibi- 
lidad á la  luz  permite  sin  inconveniente  tomarse  el  tiempo 
necesario. 

Supóngase  un  observador  emótropc  que  practicara  con 
el  simple  reflector  el  exámen  de  la  imágen  recta,  á un 
sujeto  emétrope  sin  acomodación;  los  rayos  de  este  ojo 
saldrán  paralelos,  y por  lo  tanto  el  observador  podrá  exa- 
minar los  detalles  oftalmoscópicos  sin  que  su  acomo- 
dación intervenga.  Si  se  tratara  de  un  sujeto  hiper- 
métrope,  por  ejemplo,  de  1 D.,  los  rayos  saldrían  di- 
vergentes, como  si  provinieran  de  un  punto  situado  á un 
metro  de  distancia  por  detrás  del  ojo.  El  mismo  observa- 
dor, para  ver  con  nitidez  esta  imág'en  virtual,  tendría  que 
hacer  un  esfuerzo  de  acomodación  de  una  dioptría,  y en 
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general  im  trabajo  refringente  equivalente  al  déficit  de 
refracción  del  sujeto.  Si  el  observador  tuviera  el  don  do 
apreciar  el  aumento  de  refracción,  que,  por  intermedio  de 
su  acomodación,  ha  necesitado  para  ver  los  detalles  de  la 
papila,  conocería  inmediatamente  sin  otro  examen  el  vi- 
drio corrector,  porque  en  realidad  el  observador  en  esta 
experiencia  corrijo  con  su  acomodación  el  déficit  de  refrac- 
ción del  sujeto.  Pero,  siendo  imposible  tener  la  conciencia 
del  esfuerzo  muscular  modificador  de  las  curvaturas  del 
cristalino,  se  ha  suplido,  esta  ineptitud  por  medio  de  un 
ingenioso  instrumento  conocido  bajo  el  nombre  de  oj'tal- 
móscopo  de  refracción,  de  los  cuales  actualmente  exis- 
te una  variedad  inmensa;  todos  se  componen  de  un  espejo 
reflector,  munido  de  una  serie  de  lentes  positivos  y nega- 
tivos, dispuestos  de  una  manera  más  ó menos  complicada. 
Uno  de  los  más  sencillos  y prácticos,  el  de  Badal,  es  el 
que  yo  habitualmente  empleo,  sirviéndome  indiferente- 
mente para  el  exámen  de  la  imagen  recta  como  para  la  in- 
vertida y la  skiascopia. 

Provisto  de  este  aparato,  el  observador  emótrope,  con 
su  acomodación  en  completo  reposo,  delante  de  un  ojo  hi- 
permétrope,  hace  pasar  sucesivamente  la  série  de  lentes 
convexas  hasta  hallar  una,  cjue,  transformando  la  dirección 
de  los  rayos  divergentes  en  paralelos,  le  haga  ver  neta- 
mente la  imágen  oftalmoscópica.  Este  vidrio  no  indica  sin 
embargo  el  grado  do  la  ametropía ; para  que  esto  suce- 
diera, sería  preciso  que  el  oftalmóscopo  ocupara  el  sitio 
de  uno  de  los  puntos  cardinales  del  ojo  elejidospara  la  me- 
dida absoluta  de  la  refracción.  Si  en  la  práctica  pudiera 
siempre  situarse  el  oftalmoscopo  en  el  foco  anterior  del 
ojo,  es  decir,  en  el  sitio  que  deberá  ocupar  el  anteojo,  el 
vidrio  corrector  seriael  indicado  por  el  oftalmóscopo.  Pero, 
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esta  disposición  es  siempre  difícil  de  mantenerla  constan- 
temente, siendo  en  muchos  casos  imposible.  Este  es  un  se- 
rio inconveniente,  pues  si  en  los  débiles  grados  la  diferen- 
cia es  insignificante,  en  los  fuertes  la  diferencia  sube  rápi- 
damente, y más  en  la  miopía  que  en  la  hipermetropía.  Do 
manera,  que,  para  hallar  el  vidrio  conveniente,  se  deberá, 
en  cada  exámen,  tener  en  cuenta  la  distancia  del  oftalmós- 
copo  al  ojo  del  sujeto,  y practicarse  una  operación  basada 
sobre  la  inmovilidad  del  patictiun  remotum  indicado  por 
la  longitud  focal  del  vidrio,  contada  desde  el  sitio  que  ocu- 
pa el  oftalmoscopo  al  lugar  en  que  deberá  ser  llevado  el 
anteojo  corrector. 

Si  el  sujeto  fuera  miope,  el  observador  emótrope  no  pu- 
diendo  disminuir  su  refracción  más  allá  del  reposo  de  su 
acomodación,  no  podrá  recojer  en  su  retina  los  rayos  con- 
vergentes que  emanan  del  sujeto  ; para  que  esto  pudiera 
efectuarse  seria  necesario  que  el  observador  poseyera  una 
acomodación  negativa.  El  oftalmoscopo  de  refracción  por 
medio  de  la  serie  negativa  de  sus  lentes,  modificará  el  cono 
convergente  hasta  reducirlo  á un  cilindro  de  ra}'os  parale- 
los, y este  vidrio,  al  cual  debe  aplicarse  lo  que  hemos 
indicado  sóbrela  distancia  del  oftalmoscopo  al  ojo  del  su- 
jeto, será  el  vidrio  corrector. 

Son  estos,  suscintamente,  los  principios  fundamentales 
para  el  dignóstico  de  la  refracción  por  medio  de  la  imágen 
recta.  Este  método,  al  parecer  sencillo,  aunque  presenta  la 
ventaja  de  la  rapidez,  que  puede  adquirirse  después  do  un 
aprendizaje  por  lo  general  largo,  á causa  de  las  condicio- 
nes que  requiere  por  parte  del  observador,  no  es  aplicable, 
con  igual  exactitud  para  todos  los  grados  de  ametropia, 
y de  un  empleo  tan  difícil  para  la  designación  del  meridia- 
no y grado  de  un  astigmatismo,  que  me  han  conducido  á 
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abandonarlo  en  la  práctica  corriente  para  la  medida  de  la 
refracción  por  otros  métodos  más  exactos  y sin  los  incon- 
venientes de  los  cálculos. 

La  determinación  do  la  refracción  por  el  exámen  de  la 
imágen  invertida  se  emplea  muy  poco,  sin  embargo  de  ser 
bajo  muchos  puntos  de  vista  superior  al  de  la  imágen  rec- 
ta. No  se  requiere  por  parte  del  observador  las  condicio- 
nes especiales  que  exije  el  proceder  de  la  imágen  recta,  ni 
ninguno  de  los  cálculos  imprescindibles  por  la  distancia 
del  oftalmóscopo  al  ojo  del  sujeto,  y también  al  del  obser- 
vador cuando  no  es  emétrope,  complicándose  los  cálculos 
que  deben  hacerse,  para  el  observador  amétrope,  estado 
que  no  influye  absolutamente  en  el  exámen  de  la  re- 
fracción por  la  imágen  invertida. 

En  cuanto  á la  precisión  de  la  medida,  baste  decir,  que 
la  exactitud  }5or  la  imágen  recta  concluye  en  seis  dioptrías, 
mientras  que  por  la  imágen  invertida  puede  medirse  con 
igual  precisión  hasta  veinte  dioptrías,  limite  del  oftalmós- 
copo de  Schmidt-Rimpler. 

El  procedimiento  por  la  imágen  invertida,  consiste  en  el 
conocimiento  del  sitio  que  ocupa  la  imágen  real  de  la  re- 
tina, recogida  por  medio  de  una  lente  biconvexa  colocada 
por  delante  del  ojo  á una  distancia  determinada  por  la 
aplicación  de  la  ley  descubierta  por  Bravais.  Esta  ley  con- 
siste en  que,  cuando  el  foco  anterior  de  un  aparato  refrin- 
gente  coincide  con  el  foco  posterior  de  otro,  . los  rayos  c[ue 
penetran  paralelos  por  el  primero  salen  paralelos  por  el 
segundo,  y que,  en  este  sistema  los  valores  dióptricos  se 
hallan  en  una  escala  equidistante,  indicados  por  el  cua- 
drado de  la  longitud  focal  del  lado  en  que  se  considere  la 
la  experiencia.  Se  ha  aplicado  este  descubrimiento  para 
la  medida  de  la  refracción,  recogiendo  la  imágen  y de- 
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positándola  sobre  una  pantalla  como  en  el  oftalmoscop- 
tómetro  de  Warlomont  y Loiseau,  ó haciendo  coincidir 
la  imagen  retiniana  con  la  imágen  de  la.luz,  reflejada  por 
un  oftalmóscopo  de  espejo  cóncavo,  á su  distancia  focal. 

Supóngase  la  lente  colectiva  de  10  D.,  colocada  á 10 
centímetros,  distancia  focal  principal  posterior,  del  foco 
principal  anterior  del  ojo  (IS^^SS  delante  de  la  córnea) ; 
resultará  que  la  lente  se  halla  á 113  milímetros  por  delan- 
te de  la  córnea,  gozando  del  principio  descubierto  por  Bra- 
vais,  por  encontrarse  adaptada  á las  condiciones  requeri- 
das en  la  experiencia  de  este  físico.  Si,  teóricamente,  uni- 
mos este  sistema,  — el  ojo  y la  lente  de  10  D.  — por  rayos 
paralelos,  se  concibe  que  cada  uno  de  los  extremos  del  haz 
luminoso,  sufrirá,  en  el  medio  refringente  correspondiente, 
una  desviación  tal,  que  todos  los  rayos  concurrirán  á un 
foco  principal ; en  el  ojo,  convergerán  sobre  la  retina,  foco 
principal  posterior ; y el  extremo  anterior  del  haz  lumino- 
so, después  de  refractarse  al  través  de  la  lente  de  10  D., 
reunirá  todos  los  rayos  que  la  componen  á 10  centímetros 
por  delante  de  la  lente,  en  el  foco  principal  anterior. 

El  ojo  emótrope  realiza  las  condiciones  de  la  teoría;  los 
rayos  que  emanan  de  la  retina  iluminada  abandonan  al  ojo 
en  paralelismo,  hasta  llegar  á la  lente,  que  los  reúne  en  su 
foco  anterior.  Siempre  que  la  imágen  se  forme  en  este 
punto,  se  diagnosticará,  emetropía. 

Si  se  tratara  de  un  ojo  amétrope,  los  rayos  emergerán, 
al  nivel  de  la  córnea,  divergentes  ó convergentes,  según 
que  el  vicio  sea  debido  á un  déficit  ó á un  exceso  de  refrac- 
ción. En  el  primer  caso,  la  imágen  se  formará  por  delante 
del  foco  principal,  y en  el  segundo,  por  detrás,  entre  el 
loco  y la  lente. 

La  unidad  dióptrica  en  el  sistema  de  Bravais,  equivale  al 
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cuadrado  de  la  distancia  focal  de  la  parte  que  se  considere, 
es  decir,  del  lado  que  se  forme  la  iinágen.  Si  la  ametro- 
pia  fuera  de  1 D.,  la  imágen  se  hallará  separada  del  punto 
focal  anterior  por  una  distancia  igual  á 0.10x0.10=  0.01; 
y en  general,  tantos  centímetros  cuantos  haya  más  de  10, 
tantas  dioptrías  de  hipermetropia  indicará;  y los  centíme- 
tros que  falten  á 10^  tantas  dioptrías  de  miopía. 

El  descubrimiento  de  Bravais,  aplicado  á la  refracción 
del  ojo,  solo  puede  utilizarse  prácticamente  como  acaba- 
mos de  indicarlo ; pero,  si  no  podemos  considerar  imáge- 
nes en  el  foco  posterior  del  ojo,  como  lo  hacemos  en  el  fo- 
co anterior  de  la  lente,  teóricamente  podemos  calcular  cuál 
seria  la  distancia  equivalente  á la  unidad  dióptrica  en  di- 
cho foco  posterior.  Esta  operación  sencilla  nos  servirá  de 
contraprueba  para  la  medida  matemática  de  las  variacio- 
nes del  eje  án tero-posterior  en  las  ametropias  áxiles.  Sien- 
do la  fuerza  refr ingente  del  aparato  dióptrico  del  ojo^  en  nú- 
mero redondo,  más  ó menos  de  50  D.,  su  distancia  focal 
será  = 0.02,  y el  cuadrado  ele  esta  distancia  focal  pos- 
terior 0.02  X 0.02  = 0.0004  décimos  demilimetro,  próxi- 
mamente el  número  indicado  por  Donders,  para  cada 
dioptria  de  ametropía. 

Los  aparatos  imaginados  para  medir  la  refracción  por 
medio  de  la  imágen  invertida,  no  satisfacen  generalmente 
en  la  práctica  todo  lo  c^ue  la  teoría  hace  esperar.  Algunos 
son  de  una  construcción  incompleta  para  la  clínica,  limi- 
tándose su  uso  á una  curiosa  experiencia  de  óptica,  como 
el  oftalmoscoptómetro  de  Warlomont  y Loiseau,  otros, 
como  el  aparato  de  Schmidt-Rimpler,  que  es  el  más  per- 
fecto de  todos,  de  un  manejo  tan  incómodo  en  la  práctica 
ordinaria,  cj[ue  su  empleo  se  ha  limitado  á los  inventores  sin 
haber  logrado  divulgarlo,  á posar  de  la  bondad  del  método. 
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Un  procedimiento  sencillo  y rápido  para  diagnosticar 
la  naturaleza  de  la  refracción  por  medio  de  la  imagen  in- 
vertida, consiste  en  la  apreciación  del  cambio  de  dimen- 
siones c|ue  sufre  la  imagen  de  la  papila  cuando  se  varía  la 
distancia  de  la  lente  al  ojo  : 

En  el  ojo  emétrope  la  imagen  de  la  papila  es  idéntica  á 
la  forma  anatómica  y de  constante  dimensión,  para  cual- 
quiera distancia  de  la  lente  al  ojo  examinado. 

En  el  ojo  miope,  la  imagen  se  agranda  á medida  que  la 
lente  se  aleja  del  ojo,  hasta  llegar  al  punctuni  remotum,  si- 
tio en  que  la  imágen  tendría  el  mismo  diámetro  sin  la  lente. 

En  el  hipermótrope,  disminuye  á medida  que  se  aleja 
la  lente. 

Tanto  en  la  miopía  como  en  la  hipermetropia  la  forma 
de  la  papila  se  conserva  geométricamente  semejante  á ella 
misma,  no  asi  en  el  ojo  asimétrico,  en  el  cual  las  dimen- 
siones sufren  las  variaciones  consiguientes  á la  refracción 
de  los  diferentes  meridianos,  cambiando  de  forma  la  imá- 
gen de  la  papila.  Knapp,  en  1861,  indicó  para  el  diagnós- 
tico oftalmoscópico  del  astigmatismo  regular  este  cambio 
de  forma  verificado  en  la  imágen  papilar,  que  siendo  re- 
donda, se  vé  oval.  Pero,  como  la  papila  puede  tener  anató- 
micamente la  forma,  oval,  Schweigger  demostró  que  en 
estos  casos  el  método  fallaba,  y observó  que  si  la  forma 
oval  era  debida  al  astigmatismo,  la  dirección  del  gran  eje 
variaba  en  90°  practicando  el  exámen  oftalmoscópico  de  la 
imágen  recta. 

Javal,  en  1869,  modificó  el  procedimiento,  haciendo 
más  sensible-  este  cambio  y facilitándolo ; consiste  en  prac- 
ticar el  exámen  de  la  imágen  invertida,  y comprobada  la 
forma  ovafi  variar  la  distancia  de  la  lente,  si  el  óvalo  se 
deforma  y afecta  un  alargamiento  en  sentido  inverso  ha- 
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brá  astigmatismo,  en  caso  contrario,  el  ovalo  indicará  que 
la  papila  tiene  esa  forma. 

Este  examen  permite  determinar  si  hay  ó no  astigma- 
tismo, asi  como  la  dirección  de  los  meridianos  principa- 
les, siendo  el  más  refringente  el  correspondiente  al  diá- 
metro de  la  imágen  que  aumenta  cuando  se  aleja  la  lente 
del  ojo. 

Por  medio  del  simple  espejo  oftalmoscópico,  colocado 
el  observador  á una  cierta  distancia  del  sujeto,  por  ejem- 
plo de  50  centímetros,  se  puede  también  conocer  el  es- 
tado de  la  refracción,  con  tal  que  el  observador  vea  la 
imágen  oftalmoscópica.  Esta  imágen  será  virtual  ó real; 
virtual,  si  se  disloca  en  el  sentido  que  lo  haga  el  obser- 
vador; real,  si  se  mueve  en  sentido  contrario.  El  movi- 
miento primero  pertenece  al  ojo  emótrope  é hipermétro- 
pe,  y el  segundo  al  miope. 


SKIASCOPIA 

Cuando  el  foco  luminoso,  reflejado  por  el  espejo  oftal- 
moscópico, se  encuentra  sobre  la  linea  que  une  la  pupila 
del  sujeto  á la  del  observado^,  la  pupila  del  examinado  se 
presenta  iluminada  en  toda  su  extensión,  ó por  lo  menos 
el  circulo  pupilar  es  concéntrico  al  disco  luminoso.  Si  el 
oftalmóscopo  se  inclina,  sepárase  el  foco  de,  esta  linea,  y 
aparece  el  campo  pupilar  iluminado  solamente  en  un  seg- 
mento, porque  el  observador  no  recibe  sino  una  parte  de 
los  rayos  emanados  de  la  pupila  del  sujeto ; ésta  sombra 
sigue  los  movimientos  del  oftalmóscopo,  pascando  sobre 
la  pupila  en  un  sentido  ú otro. 


Este  detalle  no  había  llamado  la  atención  de  los  obser- 
vadores, hasta  que  Cuignet,  en  1874,  lo  estudió,  teniendo 
la  felicidad  de  descubrir  su  utilidad  para  la  determina- 
ción de  la  refracción.  Designó  á su  método  bajo  el  nom- 
bre de  Keratoscopia,  en  la  cieencia  de  que  el  fenómeno 
tenia  lugar  sobré  la  córnea. 

El  nombre  de  Keratoscopia  no  ha  prevalecido,  cada  au-"* 
tor  ha  inventado  uno  que  estuviera  en  armonía  con  la  ma- 
nera de  interpretar  la  producción  y el  movimento  de  la 
sombra  pupilar.  Hé  aqui,  algunos  de  estos  nombres:  Diop- 
troscopia  (Galezowsky) ; Pupiloscopia  (Landolt);  Diop- 
trometria  (Vacher)  ; Retinoscopia,  Oftalmoskiascopia, 
Oftalmofotoscopia  (Parent);  Fantoscopia  (Chibret);  Schia- 
porescopia  (Chouet);  Scotoscopia  (Monoyer);  Pupilos- 
chiáscopia,  Skiascopia  (Leroy) ; etc.  Muchos  otros  auto- 
reSj  tales  como  Mangin,  Charnley,  Forbes  Litton,  Grand- 
clément,  Backer,  Burnett,  Koningstein,  Loiseau,  Pflü- 
ger,  Snellen,  etc.,  se  han  ocupado  de  la  Skiascopia,  que 
asi  seguiremos  llamando  á este  proceder,  porque  esta  de- 
nominación no  supone  una  teoría,  sinó  únicamente  el  fe- 
nómeno . 

La  determinación  de  la  refracción  por  medio  de  la 
skiascopia,  puede  hacerse  indiferentemente  con  el  espejo 
oftalmoscópico  cóncavo  ó plano,  pero  el  camino  que  sigue 
la  sombra,  es  inverso  para  un  mismo  caso,  según  el  es- 
pejo empleado.  En  los  ejemplos  que  siguen  nos  referire- 
mos siempre  g-l  exámen  con  el  espejo  cóncavo. 

Tres  casos  pueden  presentarse  en  el  ojo  simétrico  : 

1“  La  sombra  se  dirige  eii  el  mismo  sentido  que  la  ro- 
tación del  espejo  ] 

2“  La  sombra  camina  en  sentido  contrario  ; 

3”  Falta  absoluta  de  la  sombra. 
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Lo  primero,  sucederá  siempre  que  el  foco  conjugado  de 
la  retina,  ó sea  el  punctum  remotum  del  ojo,  se  encuen- 
tre situado  entre  el  observador  y el  sujeto;  lo  segundo, 
siempre  que  el  punctum  remotum  se  halle  por  detrás  del 
observador  ó del  sujeto;  y lo  tercero,  cuando  el  foco  re- 
moto del  ojo  se  encuentre  sobre  la  pupila  del  observador. 

La  interpretación  teórica  del  fenómeno  skiascópico  da- 
da por  Leroy,  es  la  que  mejor  satisface,  explicando,  cómo, 
la  sombra  que  el  observador  mira  en  el  campo  pupilar  del 
sujeto,  es  la  sombra  de  su  propio  iris. 

Supóngase  el  exámen  de  un  ojo  miope,  que  tenga  el 
p.  r.  sobre  la  linea  que  separa  al  sujeto  del  observador. 
Hé  aqui,  lo  que  teóricamente  sucederá,  según  Leroy : Los 
rayos  luminosos,  emergentes  del  sujeto,  forman  un  haz 
cónico,  entrecruzándose  en  el  vórtice  para  seguir  su  mar- 
cha en  cono  inverso  hasta  tropezar  con  el  ojo  del  observa- 
dor. Si  todos  los  rayos  penetran  en  la  pupila  del  obser- 
vador, éste,  verá  rojo  el  campo  pupilar  del  sujeto;  si  solo 
penetrara  una  porción,  detenidos  los  del  borde  del  se- 
gundo cono  por  el  iris  del  observador,  el  médico  verá  un 
anillo  oscuro  que  separa  al  esfínter  pupilar  del  disco  rojo. 

La  explicación  de  este  fenómeno  es  sencilla,  si  se  tiene 
en  cuenta  que  los  rayos  periféricos  del  cono  no  son  per- 
cibidos por  haberlos  detenido  en  su  camino  el  iris  del 
observador ; de  tal  manera,  que  esta  sombra  puede  ser 
considerada,  teóricamente,  como  si  el  borde  pupilar  som- 
breado del  iris  del  observador  hubiera  sido  proyectado 
sobre  el  campo  i)upilar  del  sujeto. 

Si  se  hace  rodar  el  espejo  cóncavo  hácia  la  derecha,  el 
cono  luminoso  no  tendrá  su  vértice  sobre  la  linea  de 
unión  de  las  pupilas,  se  dislocará  á la  derecha  conjunta- 
mente con  la  base  del  segundo  cono ; de  tal  manera,  que 
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el  observador  no  recibirá  todos  los  rayos  porque  una  par- 
te de  ellos  habrán  sido  interceptados  por  el  iris  corres- 
pondiente al  borde  derecho  de  su  pupila.  Esta  sombra, 
trasportada  en  la  misma  dirección  de  los  rayos  sobre  el 
campo  pupilar  del  sujeto,  se  manifestará  á la  derecha  de 
este  último  y caminará  en  el  mismo  sentido  que  el  movi- 
miento de  rotación  del  espejo. 

El  segundo  caso  indicado,  cuando  la  sombra  se  mueve 
en  sentido  contrario  al  movimiento  del  oftalmóscopo, 
tiene  lugar  siempre  que  el  p.  i\  del  ojo  no  se  halle  entre 
el  sujeto  y el  observador;  tal  sucede  con  el  emétrope,  el 
hipermétrope,  j el  miope  cuando  su  p.  i\  es  más  largo 
que  la  distancia  que  media  con  el  observador. 

El  haz  luminoso  emergente,  en  cualquiera  de  estos  ca- 
sos, llega  directamente  al  ojo  del  observador,  sin  que 
durante  el  trayecto  los  rayos  hayan  sufrido  el  entrecru- 
zamiento verificado  en  el  primer  caso.  El  mismo  movi- 
miento del  oftalmóscopo  dislocará  hácia  la  derecha  al  haz 
luminoso,  la  pupila  del  observador  recibirá  una  parte  de 
los  rayos  y la  otra  será  detenida  por  el  lado  derecho  de 
su  iris.  Estos  últimos  rajms,  perdidos  por  haberlos  inter- 
ceptado el  iris,  ocasionan  una  oscuridad  en  el  campo  pu- 
pilar del  sujeto  del  lado  correspondiente  á la  dirección  de 
los  rayos;  y por  tanto,  el  fenómeno  tendrá  lugar  de  una 
manera  simétrica,  á la  izquierda  del  sujeto,  por  la  senci- 
lla razón  de  que  los  rayos  eran  directos,  sin  haber  sufrido 
el  entrecruzamiento  del  primer  caso. 

Luego,  el  movimiento  de  la  sombra  tendrá  lugar  en 
sentido  inverso  de  la  rotación  del  espejo. 

El  tercer  caso,  corresponde  á un  ojo  miope  cuyo  p.  v. 
se  halle  precisamente  á la  distancia  del  ojo  que  examina. 
Si  el  observador  recibe  en  cualquier  punto  de  su  pupila 
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■el  véi'tice  del  cono  luminoso,  verá  totalmente  iluminada 
á la  pupila  del  sujeto;  pero,  si  el  vértice  se  disloca,  si- 
guiendo al  movimiento  del  oftalmóscopo,  tropezará  con  el 
iris  del  observador.  De  modo  que  en  este  caso,  nunca  se 
producirá  el  fenómeno  de  la  sombra  parcial  — ó está  toda 
la  pupila  iluminada,  ó está  completamente  oscura. 

Teóricamente,  la  determinación  del  punctum  remoium 
por  la  skiascopia,  consiste  en  buscar  el  punto  en  el  cual 
no  se  produzca  el  fenómeno  de  la  sombra.  Esto,  como  se 
concibe,  en  la  práctica  no  es  posible  ; para  obviar  á esta 
dificultad  se  modifica  la  refracción  del  ojo  por  medio  de 
lentes,  hasta  encontrar  una  c|ue  manifieste  él  fenómeno 
del  tercer  caso.  Manteniendo  una  distancia  igual  á d,  en- 
tre el  observador  y el  sujeto,  éste,  quedará,  por  medio  de 
hálente  superpuesta  á la  refracción  de  su  ojo,  con  una  mio- 
pía igual  á la  lente  — j-. 

Supóngase  un  ojo  emétrope,  la  marcha  de  la  sombra 
tendrá  lugar  en  sentido  contrario  á la  rotación  del  espejo ; 
pero,  si  le  superponemos  una  lente  biconvexa  de  1 D.,  y 
nos  colocamos  á la  distancia  del  foco  de  esa  lente,  desapa- 
recerá él  fenómeno  skiascópico. 

■Sien  las  mismas  condiciones,  es  decir  provisto  el  ojo  del 
sujeto  de  una  lente  -\-l  D.,  la  marcha  de  la  sombra  siguie- 
ra siendo  en  sentido  contrario,  se  tratará  de  un  ojo  hiper- 
métrope,  y para  determinar  su  grado  se  continuará  colo- 
cando sucesivamente  lentes  convexas,  cada  vez  más  fuer- 
tes, hasta  encontrar  una  con  la  cual  no  pueda  observarse  la 
sombra.  Si,  en  este  momento,  se  aumentara  el  poder  de 
la  lente,  la  dirección  de  la  sombra  cambiará.  El  grado  de 
la  hipermetropia  será  igual  al  vidrio  que  hizo  desaparecer 
la  sombra  menos  j-,  ó sea  una  dioptría,  por  haberlo  con- 
vertido en  miope  de  una  dioptría. 
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Si  la  sombra  tuviera  lugar  en  el  mismo  sentido  que  la 
rotación  del  espejo,  habiéndose  puesto  por  delante  del  ojo 
observado  un  vidrio  convexo  de  una  dioptria,  el  sujeto  se- 
rá miope.  El  grado  de  la  miopía  será  determinado  por  la 
lente  que  haga  desaparecer  á la  sombra,  y,  como  en  el  caso 
anterior,  el  ojo  se  convertirá  en  miope  de  1 D.  De  tal  mo- 
do, que  para  obtener  el  justo  valor  de  la  miopía,  deberáse 
agregar  — 1 D.  á la  combinación  del  vidrio  -1-1  D.  con  el 
vidrio  negativo  hallado,  para  eliminar  la  influencia  de  la 
distancia  del  foco  del  vidrio  positivo  ; ó,  lo  que  es  igual,, 
quitar  el  vidrio  convexo,  en  cuyo  caso  el  vidrio  negativo 
empleado  neutralizará  la  miopía  transformando  al  ojo  en 
emétrope. 

Si  en  lugar  de  ser  simétrico  el  ojo^  presentára  un  me- 
ridiano astigmático,  se  procederá  como  hemos  indicado 
hasta  hacer  desaparecer  la  sombra  en  uno  de  los  meridia- 
nos principales  por  medio  de  un  vidrio  esférico,  y en  se- 
guida, sobre  el  vidrio  hallado,  se  superpondrán  cilindros 
hasta  provocar  el  mismo  fenómeno  en  el  otro  meridiano 
principal  opuesto. 

Todos  los  razonamientos  que  hemos  hecho  para  el  ojo- 
simétrico,  asi  como  las  conclusiones  formuladas,  se  aplican 
alojo  asimétrico  regular. 

El  astigmatismo  irregular  es  fácilmente  diagnosticado 
por  la  skiascopia;  la  sombra  pupilar  varia  y se  multiplicar 
para  cada  caso,  de  una  manera  tan  caprichosa  quesería  im- 
posible hacer  una  descripción  a priori. 

Los  resultados  que  he  obtenido  en  una  larga  práctica 
por  el  uso  de  los  diferentes  métodos,  tanto  subjetivos  co- 
mo objetivos,  me  permiten  aconsejar  á la  skiascopia  <iomo 
el  mejor  procedimiento  para  la  prescripción  de  lentes. 

Me  jacto  de  ser  entre  nosotros,  el  primero  que  ha  em- 
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pleado  la  skiascopia,  y tengo  la  satisfacción  de  haberla  di- 
vulgado enseñando  la  teoría  y la  práctica  del  más.  fácil, 
rápido  y seguro  de  todos  los  métodos  optométricos. 

No  se  requiere,  para  practicar  este  procedimiento,  ningu- 
na de  las  condiciones  especiales  que  exije  el  exámen  de  la 
refracción  por  la  imágen  recta.  El  observador  no  tiene  que 
hacer  un  aprendizaje  para  relajar  su  acomodación,  sino  que 
con  toda  facilidad  acomodará  al  plano  pupilar  del  sujeto 
colocado  á un  metro  de  distancia.  El  estado  de  la  refrac- 
ción del  observador  no  influye  absolutamente. 

Por  elevada  que  sea  la  ametropia,  el  error  posible  no  es 
mayor  que  en  los  débiles  grados,  no  pasa  de  de  dioptría. 

Este  procedimiento  se  halla  al  alcance  de  todo  el  mundo, 
pues  ni  siquiera  hay  necesidad  de  haber  aprendido  á ver 
el  fondo  del  ojo  para  ser  capaz  de  determinar  una  ametro- 
pia con  la  skiascopia. 

Lo  único  que  requiere  este  exámen  es  que  el  sujeto  rela- 
je la  acomodación.  Los  instrumentos  necesarios  son  un  es- 
pejo oftalmoscópico  y una  caja  de  vidrios,  ó uno  délos  apa- 
ratos, hoy  numerosos,  para  poder  pasar  rápidamente  los 
vidrios  por  delante  del  ojo  observado,  como,  por  ejemplo, 
el  disco  skiascópico  de  Wurdemann,  el  optómetro  para 
skiascopia  del  Doctor  A.  Antonelli,  el  ametropómetro  del 
Doctor  G.  Ritzos,  etc. 


OFTALMOMETRÍA 


Relaciones  de  la  oftalmornetria  con  la  skiascopia 


Kohlrausch,  en  1830,  propuso  determinar  el  sitio  del 
a.stigmatismo,  mediante  Jas  medidas  comparativas  de  las 


imágenes  reflejadcas  por  la  córnea.  SenlT,  en  1846,  empren- 
dió este  estudio ; pero,  es  en  realidad  Helmoltz,  que,  en 
1854,  demostró  la  importancia  de  este  método,  midiendo 
las  curvaturas  de  la  córnea  y del  cristalino. 

El  oftalmómetro  de  Helmoltz,  precioso  instrumento  ma- 
temático para  las  medidas  fisiológicas,  no  es  aplicable  en 
la  práctica  diaria  de  la  clínica.  Javal  y Schiotz,  en  1881, 
construyeron  un  aparato  basado  sobre  los  mismos  princi- 
pios, adaptándolo  á la  clínica  por  un  fácil  manejo  y ha- 
ciendo innecesarios  los  cálculos  matemáticos  que  exije  el 
oftalmómetro  de  Helmoltz. 

La  oftalmometría  descubre  astigmatismos  que  escapan 
al  más  prolijo  exámen  por  los  métodos  ordinarios,  mejo- 
rando en  muchos  casos  afecciones  oculares  ó alteraciones 
funcionales  provocadas  por  el  astigmatismo.  Yo  he  visto 
desaparecer  neurálgias  orbitarias,  jaquecas,  etc. , que  ha- 
bían resistido  á todo  tratamiento,  por  medio  del  cilindro 
indicado  por  el  oftalmómetro,  como  también  blefaritis  y 
conjuntivitis  tenaces,  astenopias,  etc. 

Cuando  se  ha  usado  durante  algún  tiempo  el  oftalmó- 
metro de  Javal,  es  difícil  hacer  optometria  sin  este  pre- 
cioso instrumento,  que  sin  titubear,  y con  gran  exactitud, 
nos  indica  el  rayo  de  curvatura  de  los  meridianos  princi- 
pales de  un  astigmatismo  en  menos  de  un  minuto. 

Este  instrumento  es  casi  imprescindible  para  el  clínico, 
pues  sin  él,  no  es  posible  descubrir  en  el  astigmatismo  to- 
tal, la  parte  de  refracción  astigmática,  dinámica  ó estática, 
qué  pueda  corresponder  al  cristalino ; cuestión  importante 
para  la  prescripción  de  lentes. 

Cuando  el  astigmatismo  total  sea  igual  al  córneo,  no  de- 
be titubearse  en  indicar  el  cilindro  que  haga  la  corrección 
total.  Si  el  astigmatismo  total  es  mayor  que  el  de  la  cór- 
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nea,  deberá  tenerse  en  cuenta,  para  la  prescripción  del  ci- 
lindro, no  solamente  la  relación  entre  la  diferencia  refrin- 
ofente,  sino  también  la  dirección  del  meridiano  córneo  de 
menor  rayo  con  la  dirección  del  astigmatismo  total.  De 
igual  modo  se  procederá  cuando  el  astigmatismo  total  sea 
menor  que  el  indicado  por  el  oftalmómetro.  Débese  siem- 
pre buscar  con  cuidado  si  estas  diferencias  son  debidas  á 
contracciones  parciales  del  músculo  ciliar,  y guiarse  para 
la  corrección,  de  tal  manera,  que  el  vidrio  no  sea  causa  de 
que  esta  contracción  irregular  se  mantenga,  debiendo,  por 
el  contrario,  dirigir  todos  los  esfuerzos  á fin  de  que  desa- 
parezca. 

Cuando  estas  diferencias  sean  pronunciadas,  y principal- 
mente si  la  mayor  refringencia  tiene  lugar  sobre  el  meri- 
diano horizontal,  será  conveniente  medir  la  refracción  total 
bajo  la  accion-atropinica  y comparar  el  resultado. 

Algunos  autores  sostienen  que  los  resultados  obtenidos 
por  el  oftalmómetro  de  Javaly  Scliiótz,  señalan  vidrios  su- 
periores al  exámen  subjetivo.  Oswalt,  es  uno  de  los  que 
sostienen  esta  tesis,  pero  su  trabajo  carece  de  valor,  porque 
no  se  basa  en  la  práctica,  y porque  parte  de  una  premisa 
falsa  sobre  el  valor  dióptrico  del  ojo.  Los  doctores  Motáis, 
Pflatz  y G.  J.  Bull,  dicen  igualmente,  que,  en  la  gran  ma- 
yoría,, los  pacientes  no  admiten  el  cilindro  indicado  por  el 
oftalmómetro,  sinó  solamente  un  cilindro  más  débil.  Story, 
dice,  que  los  vidrios  indicados  por  el  oftalmómetro  son 
media  dioptría  más  fuertes  que  el  astigmatismo  subjetivo. 
Chibret,  sostiene  lo  contrario,  diciendo,  que,  según  sus 
trabajos  de  control  por  la  skiascopia,  el  oftalmómetro  dá 
números  menores  en  lugar  de  aumentarlos.  Tsclierning  y 
Javal,  han  dcmo.strado,  el  primero  científicamente,  y el 
segundo  por  la  clínica,  que,  en  los  fuertes  grados,  el  astig- 
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matismo  subjetivo  es  generalmente  superior  al  indicado 
por  el  oftalmómetro. 

No  se  pueden  hacer  conclusiones  generales,  sin  indicar 
la  dirección  de  máxima  curvatura  de  la  córnea,  pues  el 
astigmatismo  total  varia  según  esta  inclinación.  Javal,  ha 
estudiado,  desde  1880  hasta  el  año  1887,  las  relaciones  que 
existen  entre  el  astigmatismo  total  y el  astigmatismo  de  la 
córnea,  habiendo  llegado  á las  siguientes  conclusiones  : 

« El  astigmatismo  regular  comprende  á lo  menos  tres 
especies  distintas. 

« Una  de  ellas  se  presenta  en  general  en  los  ojos  cuyo 
meridiano  vertical  presenta  la  mayor  curvatura.  La  segun- 
da se  encuentra  habitual  mente  en  aquellos  que  el  astigma- 
tismo está  colocado  en  una  dirección  perpendicular  al  del 
caso  precedente. 

«En  fin,  la  tercera  variedad  se  encuentra  más  á menudo 
en  los  ojos  en  que  los  meridianos  están  situados  en  45  gra- 
dos. 

« En  la  primera  de  estas  variedades,  la  más  ordinaria, 
la  totalidad  del  achaque  reside  en  la  córnea,  ó sea,  el  as- 
tigmatismo total  difiere  poco  del  astigmatismo  córneo. 

« En  la  segunda,  la  deformidad  reside  principalmente 
en  el  cristalino,  de  tal  manera  que  el  astigmatismo  total 
es  superior  al  astigmatismo  córneo. 

« Desde  luego,  cuando  tengáis  que  dar  vidrios  á enfer- 
mos de  esta  categoría,  no  debeis  sorprenderos  de  encontrar 
á menudo  una  ó dos  dioptrias  de  astigmatismo  cristalinia- 
no  estático. 

« Es  entre  los  ojos  de  esta  categoría  que  se  recrutan  en 
masa  el  glaucoma  y la  catarata. 

«La  tercera  variedad,  que  se  encuentra  más  á menudo  en 
los  ojos  cuyos  meridianos  forman  ángulos  de  45°  con  la 
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vertical,  no  se  asemeja  á las  precedentes.  Se  acompaña  de 
una  descentracion  del  globo  que  puede  llegar  hasta  20  y 
25°.  Aquí,  los  vidrios  correctores  no  corrigen  sino  median- 
te una  visión  oblicua  (Soc.frang.  d’opht.  Congr.de  1887. 
Sess.  2 mai). » 

Swan  Burnet,  dice,  que  el  oftalmómetro  dá  cifras  mayo- 
res para  el  astigmatismo  según  la  regla,  y más  débiles 
para  el  contrario  á la  regla ; creyendo  que  esto  último  es 
debido  á una  inclinación  del  cristalino.  El  error  en  ambos 
casos,  dice,  que  es  de  0.50  D. ; y que  una  diferencia  mayor 
entre  el  exámen  oftalmométrico  y el  subjetivo,  indica  la 
instilación  de  un  midriático  para  deslindar  las  contraccio- 
nes parciales  del  músculo  ciliar,  del  astigmatismo  estáti- 
co (Washington,  Congr.  Soc.  médica  americana.  Mayo 
1891). 

La  corrección  útilmente  aplicable  al  astigmatismo  está 
generalmente  comprendida  entre  las  indicaciones  oftalmo- 
métricas  y skiascópicas.  El  resultado  subjetivo  se  acercará 
lo  más  á menudo  al  astigmatismo  oftalmométrico  en  los 
casos  de  astigmatismo  según  la  regla,  y al  astigmatismo 
skiascópico  en  los  casos  que  el  astigmatismo  sea  contra  la 
regla. 

No  debe  pedirse  al  oftalmómetro  más  de  lo  que  puede 
dar.  Si  el  vidrio  se  llevara  pegado  sobre  la  córnea,  y si  no 
se  tuviera  en  cuenta  al  agente  cristalinjano,  que  en  gene- 
ral no  altera  en  mucho  el  resultado,  el  oftalmómetro  indi- 
caría la  prescripción  del  vidrio.  Pero,  no  debe  olvidarse  lo 
que  para  muchos  observadores  ha  pasado  sin  importancia ; 
que  el  oftalmómetro  indica  el  astigmatismo  córneo  y no 
el  vidrio  corrector,  para  hallar  su  justo  valor  es  necesario 
tener  en  cuenta  la  distancia  que  separa  al  anteojo  de  la  .cór- 
nea. Esta  distancia negligible  páralos  débiles  grados,  yen 
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general  para  los  astigmatismos  simples,  debe  de  tenerse 
muy  en  cuenta  para  los  astigmatismos  compuestos. 

Esta  es  una  de  las  causas,  que  debe  señalarse  como  una 
de  las  más  frecuentes  y poderosas,  en  las  diferencias  del 
astigmatismo  total  y córneo. 

A continuación  presento  una  serie  de  cuadros  compara- 
tivos que  demuestran  las  diferencias  indicadas  entre  el 
exámen  oftalmométrico  y skiascópico,  C('rrespondientes  á 
cada  grupo,  y ordenados  según  la  variedad  de  astigmatis- 
mo y la  dirección  del  meridiano  más  refringente. 

Los  signos  (+)  y ( — ),  indican  la  relación  del  meridiano 
más  refringente  éntrelas  medidas  encontradas  por  el  oftal- 
mómetro  y la  skiascopia.  El  signo  (+)  señala  el  exceso  of- 
talmométrico sobre  el  skiascópico,  y el  signo  ( — ) el  de  la 
skiascopia  sobre  el  oftalmómetro. 

Este  trabajo  se  basa  sobre  el  estudio  analítico  de  1830 
ojos,  examinados  durante  el  año  1891.  En  todos  be  medi- 
do la  refracción  total  por  medio  de  la  skiascopia,  y el  rayo 
de  curvatura  de  la  córnea  con  el  oftalmómetro  deJavaly 
Scliiütz. 

El  aparato  que  he  usado  para  la  medida  de  la  córnea,  es 
el  ejemplar  número  123,  construido  por  A.  Goubeaux,  con 
las  últimas  modiiicaciones  de  Javal,  es  decir,  con  el  raro 
grado  de  perfeceion  que  posee  desde  el  año  1889. 


Diferencia  entre  el  astigmatismo  indicado  por  el  oftalmómetro 

y la  skiascopia 

Astigmatismo  miópico  simple: 

N”  de  ojos  Diterenci* 

Meridiano  vertical  más  refringente 53  0 D. 

— — 6 -|-  0 . 25  » 

_ — 5 + 0.50  » 

4-  0.75  » 


¡ 


O 
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Meridiano  vertical  más  refringente 


Meridiano  oblicuo  más  refringente 


Meridiano  horizontal  más  refringente 


Astigmatismo  miópico  compuesto  : 

Meridiano  vertical  más  refringente 


Meridiano  oblicuo  más  refringente 


N»  de  ojos 

Diferencia 

11 

— 0.25 

D. 

17 

— 0.50 

» 

1 

— 0.75 

» 

4 

— 1.00 

» 

2 

— 2.00 

» 

4 

0 

» 

1 

+ 0.25 

)) 

1 

— 0.25 

» 

3 

— 0.50 

» 

1 

— 0.75 

» 

2 

- 1.00 

» 

8 

0 

» 

3 

— 0.25 

» 

2 

— 0.50 

» 

1 

— 0.75 

» 

1 

— 1.25 

» 

1 

— 1.50 

)> 

66 

0 

» 

4 

+ 0.25 

» 

7 

+ 0.50 

» 

2 

+ 1.00 

» 

2 

+ 1.50 

)) 

1 

+ 1.75 

» 

10 

— 0.25 

)) 

41 

— 0.50 

)) 

7 

— 0.75 

» 

26 

— 1.00 

5 

— 1.25 

» 

17 

- 1.50 

» 

14 

— 2.00 

)) 

6 

— 2.50 

» 

1 

— 2.75 

» 

3 

— 3.00 

» 

3 

— 3.50 

» 

1 

- 4.00 

)> 

1 

— 5.00 

» 

12 

0 

» 

1 

0 . 25 

)) 

1 

+ 1.00 

)) 

4 

— 0.25 

)> 

4 

— 0 50 

» 

2 

— 0.75 

» 

2 

— 1.00 

» 

2 

— 1.50 

y* 

1 

- 2.50 

» 

48 


N< 

' de  ojos 

1 Diferencia 

Meridiano  horizontal  más  refringente. . . 

26 

0 

D. 

— 

5 

0.25 

» 

— 

4 

— 0.25 

)) 

— 

— 

16 

— 0.50 

» 

— 

— 

1 

— 0.75 

)> 

— 

— 

8 

— 1.00 

» 

— 

— 

3 

— 1.25 

)) 

— 

— 

3 

- 1.50 

» 

— 

— 

2 

— 2.00 

» 

1 

- 2.50 

» 

Astigmatismo 

hipen metrópico  simple 

•’ 

Meridiano  vertical 

más  refringente 

68 

0 

)> 

— 

— 

11 

+ 0.25 

)) 

— 

— 

4 

+ 0.50 

)) 

— 

— 

1 

+ 1.00 

» 

— 

— 

8 

— 0.25 

» 

— 

— 

5 

— 0.50 

» 

— 

— 

2 

- 1.25 

» 

Meridiano  oblicuo 

más  refringente 

8 

0 

» 

— 

— 

1 

+ 0.50 

)> 

— 

— 

1 

— 0.25 

)) 

— 

— 

1 

— 0.50 

» 

— 

— 

1 

— 0.75 

» 

Meridiano  horizontal  más  refringente 

6 

0 

» 

— 

— 

2 

— 0.25 

)) 

— 

— 

1 

— 0.50 

» 

Astigmatismo  hipeo metrópico  compuesto  : 


Meridiano  vertical  más 

refringente 

69 

0 

)) 

— 

— 

17 

+ 0.25 

» 

— 

— 

15 

0 . 50 

» 

— 

— 

1 

+ 0.75 

)) 

— 

— 

5 

+ 1.00 

» 

— 

— 

17 

— 0.25 

» 

— 

— 

9 

- 0.50 

)) 

— 

— 

3 

— 0.75 

)) 



— 

10 

— 1.00 

» 

— 

2 

— 1.50 

)) 

_ 

— 

1 

— 2.00 

» 



— 

1 

— 3.00 

» 

Meridiano  oblicuo  más 

refringente 

11 

0 

» 

— 

1 

+ 0 25 

» 

— 

2 

+ 0 50 

)) 
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Meridiano  oblicuo  más  refringente . 


Meridiano  horizontal  más  refringente. 


N»  de  ojos 

1 

4 

2 

1 

3 

11 

1 

2 

3 

4 
1 
2 


Diferencia 

+ 1.00  D. 

— 0.25  » 

— 0.50  » 

— 0.75  » 

— 1.00  » 

0 

+ 0.25 
-i-  0.50 

- 0.25 

— 0.50 

— 0.75 

- 1.00 


Astigmatismo  mixto : 


Meridiano 

vertical  más  refringente 

28 

0 

» 

— 

— 

2 

+ 

0.25 

» 

— 

— 

1 

+ 

0.50 

» 

— 

— 

1 

+ 

1.00 

» 

— 

— 

2 

— 

0.25 

» 

— 

' — 

11 

— 

0.50 

» 

— 

— 

2 

— 

0.75 

>) 

— 

— 

15 

— 

l.OO 

» 

— 

' — 

1 

— 

1.25 

» 

— 

— 

4 

— 

1.50 

)> 

— 

— 

12 

— 

2.00 

» 

— 

— 

1 

— 

2.25 

» 

— 

— 

2 

— 

2.50 

» 

— 

— 

1 

— 

3.00 

» 

— 

— 

1 

— 

4.00 

» 

Meridiano 

oblicuo  más  refringente 

9 

0 

» 

— 

— 

1 

+ 

1.00 

» 

— 

— 

1 

— 

1.00 

» 

Meridiano 

horizontal  más  refringente 

2 

0 

» 

— 

— 

. 2 

+ 

0.50 

» 

— 

— 

1 

— 

0.50 

» 

— 

— 

1 

— 

0.75 

» 

— 

— 

1 

— 

1.00 

» 

— 

— 

1 

— 

2.00 

)) 

— 

— 

2 

— 

2.50 

» 

— 

— 

1 

— 

3.00 

» 

4 
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El  oftalmómetro  no  indica  astigmatismo  y la  skiascopia  sí 


En  ojos  hiperméiropes : 


iV  de  ojos  Diferencia 


Meridiano  vertical  más  refringente 

2 

— 0.50  D. 

— 

— 

2 

— 0.75 

)> 

— 

— 

5 

— 1.00 

» 

Meridiano  horizontal 

más  refringente 

2 

— 0.50 

» 

— 

— 

1 

— 0.75 

)> 

— 

— 

2 

— 1.00 

» 

— 

— 

2 

— 1.50 

)) 

— 

— 

1 

— 2.00 

» 

En  ojos  miopes: 


Meridiano  vertical  más  refringente 1 — 0.75  » 

— — 7 — 1.00  » 

— — 1 — 2.00  ') 

Meridiano  oblicuo  más  refringente 3 — 1.00  » 

Meridiano  horizontal  más  refringente 1 — 0.50  » 


3 — 0.75  » 

4 — 1.00  » 


El  oftalmómetro  indica  astigmatismo  y la  skiascopia  nó 


En  ojos  hiperniétr  opes : 

Meridiano  vertical  más  refringente 


Meridiano  oblicuo  más  refringente.. 
Meridiano  horizontal  más  refringente 


44  + 0.25  D. 

31  4-0.50  » 

4 -)-  0.75  » 

8 4-  1.00  » 

3 4“  ” 

2 4-  0.50  » 

3 4“  0-2Ó  » 

3 4-  0.50  » 

2 4-  1.00  » 


En  ojos  miopes : 


29  4-  0.25  » 

14  4-  0.50  » 


Meridiano  vertical  más  refringente 


i\*  lie  ojos 


Meridiano  vertical  más  refriiigente 4 

_ _ 3 

Meridiano  oblicuo  más  refringente 1 

_ - 6 

_ — 1 

_ _ 3 

Meridiano  horizontal  más  refringente 2 

_ — 6 

_ — 1 

_ — 1 


Diferencia 

4-  0.75  » 
+ 1.00  » 
+ 0.25  » 
+ 0.50  » 
+ 0-.  75  » 
+ 1.00  » 
+ 0.25  » 
+ 0.50  » 
+ 0.75  » 
+ 1.50  » 


El  oftalmómetro  y la  skiascopia  no  revelan  astigmatismo 
en  153  ojos  ametrópicos 

Lo  que  más  resalta  en  estos  cuadros,  es,  que  el  valor 
■del  astigmatismo  indicado  por  la  skiascopia,  prevalece 
sobre  el  valor  refringente  correspondiente  á la  medida  de 
la  córnea,  principal  sitio  del  astigmatismo. 

El  cuadro  que  sigue,  demuestra  el  término  medio  para 
cada  variedad  de  astigmatismo.  Todos  representan  una 
cantidad  negativa  para  el  oftalmómetro,  con  excepción 
del  último  grupo,  en  el  cual  el  astigmatismo  córneo  se 
halla  corregido  por  un  astigmatismo  inverso  del  cristali- 
no, ocutándolo  por  completo. 


Relación  media  entre  la  oftalmometría  y la  skiascopia 
según  la  variedad  del  astigmatismo 
y la  dirección  del  meridiano  más  refringente 


Astigmatismo  rniópico  simple: 


Meridiano  vertical 

— oblicuo 

— horizontal 

Astigmatismo  rniópico  compuesto : 

Meridiano  vertical 

— oblicuo 

— horizontal 


N*  de  OJOS  Media 

101  — 0.14  D. 

12  - 0.35  » 

16  - 0.32  » 


217  - 0.G7  » 

29  - 0.37  » 

69  — 0.45  » 
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Astigmatismo  hipermetrópico  simple: 

N*  de  ojo.»  Media 


Meridiano  vertical 99  _ o.Ol  D. 

— oblicuo 12  — 0.08  » 

— horizontal 9 — o.ll  » 

Astigmatismo  hipermetrópico  compuesto : 

Meridiano  vertical 150  — 0.07  » 

— oblicuo 25  — 0.14  » 

— horizcntal 24  —0.17  » 

Astigmatismo  mixto: 

Meridiano  más  refringenle  vertical 84  — 0.78  » 

— — oblicuo 11  0 » 

— — horizontal 11  — 1.02  » 


EL  oftalmómetro  no  indica  astigmatismo  y la  skias- 
copia  si: 

N"  de  ojos  Mc.lia 

Hipermétropes.  Meridiano  más  refríngeme:  vertical..  9 — 0.83  D. 


— 

— 

— 

horizontal 

8 

- 1.09  » 

Miopes. 

— 

— 

• vertical . . 

9 

— 1.08  » 

— 

— 

— 

oblicuo.. . 

3 

— 1.00  » 

— 

— 

— 

horizontal 

8 

- 0.84  » 

EL  oftcdmómetro  indica  astigmatismo  y la  skiasco- 
pia  lió : ' 


Hipermétropes.  Meridiano  más  refringente:  vertical. . 87 

— — — oblicuo...  5 

— — — horizontal  8 

Miopes.  — — vertical..  50 

— — — oblicuo . . 11 

— — — horizontal  10 


+ 0.43  D. 
-f—  0 . 3 D )) 
+ 0.53  » 
+ 0.40  » 
+ 0.63  » 
+ 0.57  » 


El  estudio  de  este  cuadro  demuestra  que  cada  grupo 
presenta  sus  meridianos  oscilando  próximamente  al  rede- 
dor de  una  misma  cifra.  El  meridiano  oblicuo  del  astig- 
matismo mixto  hace  excepción  á esta  regla  general. 

Dice  Javal,  que,  cuando  subjetivamente  existe  astigma- 
tismo y el  oftalmómetro  no  lo  revela,  el  astigmatismo  es 


r ' 

} ■ 
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controrio  ú líi  roglíi.  Alis  rcsultíiclos  no  cstun.  contestos  con 
los  de  Javal.  Tanto  el  meridiano  horizontal  como  el  ver- 
tical se  hallan  casi  en  igual  número  en  ojos  miopes  como 
en  hipermétropes ; el  meridiano  oblicuo  solo  en  muy  pe- 
queño número  de  miopes  y en  ningún  hipermótrope. 

Hé  aquí,  para  cada  grupo,  el  valor  medio  de  las  dife- 
rencias entre  las  medidas  oftalmométricas  y skiascó- 
picas  : 

Ojos  Media 


Astigmatismo  miópico  simple 129  — 0.18  D. 

— miópico  compuesto 315  — 0.60  » 

— hipermetrópico  simple 120  — 0.02  » 

— hipermetrópico  compuesto. . 199  — 0.09  » 

— mixto 106  — 0.72  » 


El  oftalmómetro  no  indica  astigmatismo  y la  skiasco- 
pia  si,  en  37  ojos ; media  — 0.96  D. 

El  oftalmómetro  indica  astigmatismo  y la  skiascopia 
no^  en  171  ojos ; media  + 0.44  D. 

Los  valores  de  la  diferencia  media  según  la. inclinación 
del  meridiano  más  refringente,  incluyendo  todas  las  va- 
riedades de  astigmatismo,  son  : 


En  806  ojos  con  el  meridiano  vertical  más  refringente — 0.28  D. 

En  108  — — oblicuo  — ....  — 0.12  » 

En  163  — — horizontal  — — 0.35  » 

Si  de  los  1230  ojos,  descontamos  153  ametrópicos,  en 
los  cuales  el  oftalmómetro  y la  skiascopia  no  han  revelado 
astigmatismo,  tendremos  1077  ojos  con  un  astigmatismo 
próximamente  de  0.25  D.  no  indicado  por  el  oftalmó- 
metro. 
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Proporción  centesimal  del  número  de  astigmáticos, 
según  su  variedad  y meridiano  de  mayor  refringencia, 
en  el  astigmatismo  total 


Astigmatismos  indicados  por  el  oftalniómetro  y la 
skiascopia  en  el  meridiano  : 


Vertical 

Oblicuo 

Horizontal 

Total 

Astigmatismo  miópico  simple 

9.38 

1.11 

1.49  = 

11.98 

Astigmatismo  miópico  compuesto 

20.15 

2.69 

6.41  = 

29.25 

Astigmatismo  hipermetrópico  simple. 

9.19 

1.11 

0.84  = 

11.14 

Astigmatismo  hipermetrópicocomp. . . 

13.92 

2.32 

2.23  = 

18.47 

Astigmatismo  mi-^to 

7.80 

1.02 

1.02  = 

9.84 

Astigmatismos  no  indicados  por  el  oftalniómetro  y si 
por  la  skiascopia: 

Astigmatismos  hipermetrópicos 0.84  0.00  0.74  = 1.58 

Astigmatismos  miópicos 0.84  0.28  0.74  — . 1.86 

Astigmatismos  indicados  por  el  oftalniómetro  y no 
por  la  skiascopia : 

Astigmatismos  hipermetrópicos 8.08  0.46  0.74  = 9.28 

Astigmatismos  miópicos 4.64  1.02  0.93  = 6.59 

Total....  74.84  10.03  15.13  = 100 


Estos  números  comparativos  lian  sido  deducidos  de  ima 
cantidad  de  1077  astigmáticos  totales,  ellos  demuestran 
proporcionalmente  sobre  cada  cien  casos,  la  relación  de 
las  diversas  variedades  de  astigmatismos,  y déla  inclina- 
ción délos  meridianos  de  mayor  reMiigencia. 

Las  cifras  de  este  cuadro  conducen  á las  siguientes  con- 
clusiones : 

I”  Las  sumas  de  astigmatismos  simples,  descubiertos 
por  el  oftalmómetro  y lá  skiascopia,  revelan  entre  si  una 
diferencia  tan  pecpieña,  que,  sin  gran  error,  pueden  con- 
siderarse iguales. 


r 
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Descomponiendo  el  astigmatismo  simple  según  los  me- 
ridianos do  mayor  refringencia,  tendremos  ; 

El  meridiano  vertical,  presenta  un  número  igual  de 
astigmatismos  simples  liipermetrópicos,  y miópicos  ; 

El  meridiano  oblicuo,  se  maniñesta  en  una  justa  ó 
igual  cantidad ; 

c ) El  meridiano  horizontal,  acusa  una  notable  diferen- 
cia en  favor  del  astigmatismo  miópico  simple;  siendo  casi 
dos  veces  más  numeróso  que  el  astigmatismo  hipermetró- 
pico  simple ; 

d)  Las  sumas  del  astigmatismo  hipermetrópico  y mió- 
pico  simple  en  sus  meridianos  oblicuos,  lo  mismo  que  en 
el  horizontal,  se  presentan  en  igual  número  de  casos,  sien- 
do la  suma  del  meridiano  vertical,  de  ambos  astigmatis- 
mos simples, . ocho  veces  más  frecuente  que  la  suma  de 
cada  uno  de  los  otros  dos  meridianos. 

2“  Las  sumas  de  astigmatismos  compuestos,  indicados 
por  el  oftalmómetro  y la  skiascopia,  se  hallan  en  la  pro- 
porción de  100  astigmatismos  miópicos  compuestos  para 
cada  63  astigmatismos  hipermetrópicos. 

Los  meridianos  del  astigmatismo  compuesto,  entre  los 
miópicos  é hipermetrópicos,  se  encuentran  en  la  siguiente 
proporción  : 

a)  Él  meridiano  vertical  prepondera  en  los  miópicos, 
siendo  de  casi  | la  proporción  de  astigmatismos  miópicos 
compuestos  con  relación  álos  hipermetrópicos  ; 

b)  El  meridiano  oblicuo,  ligeramente  superior  para 
los  miópicos,  dá  más  ó menos  5 en  la  proporción  con  los 
hipermetrópicos,  exceso  que  puede  negligirsc,  aceptando 
como  conclusión:  igual  número  do  astigmatismos  com- 
puestos miópicos  o hipermetrópicos  para  el  merid’ano 
oblicuo; 


c)  El  mericliano  horizontal  tiene  en  el  astigmatismo 
compuesto  una  diferencia  más  notable  que  la  indicada 
para  el  astigmatismo  simple,  siendo  tres  veces  más  fre- 
cuente en  el  astigmatismo  miopico  compuesto  que  en  el 
hipermetrópico  ; 

d)  La  relación  de  los  meridianos,  según  su  inclinación, 
no  es  igualmente  proporcionada  en  el  astigmatismo  miópi- 
co  compuesto  que  en  el  hipermetrópico.  El  meridiano  ver- 
tical del  astigmatismo  miópico  compuesto  es  poco  más  de 
seiete  veces  más  frecuente  que  el  oblicuo,  y solo  tres  veces 
más  frecuente  que  el  horizontal.  El  meridiano  vertical  del 
astigmatismo  hipermetríipico  compuesto  es  seis  veces 
más  numeroso  que  el  oblicuo  y también  que  el  horizontal ; 

e ) Las  sumas  de  los  meridianos  correspondientes  del 
astigmatismo  miópico  compuesto  ó hipermetrópico,  da 
para  el  meridiano  vertical  una  frecuencia  dos  veces  y me- 
dia mayor  que  los  otros  dos  meridianos  juntos.  Siendo  el 
meridiano  vertical  casi  siete  veces  más  numeroso  que  el 
oblicuo  y cuatro  más  que  el  horizontal. 

3“  El  astigmatismo  mixto,  descubierto  por  el  exámen 
oftalmométrico  y skiascópico,  ha  revelado  que  el  meridia- 
no vertical  más  refringente  se  presenta  siete  veces  y me- 
dia más  frecuentemente  que  cada  uno  de  los  otros  meri- 
dianos, hallándose  los  meridianos  oblicúo  y horizontal  en 
igual  número  de  casos. 

4"  El  oftalmómetro  no  ha  revelado  astigmatismo  mien- 
tras que  la  skiascopia  ha  indicado  asimetría  en  la  refracción 
ocular,  provocado  por  el  cristalino  solamente,  en  un  caso 
para  cada  veintinueve  astigmatismos  : 

a)  La  cantidad  de  astigmatismos  hipermetrópicos,  pue- 
de considerarse  como  igual  á la  de  astigmatismos  miópi- 
cos  indicados  por  la  skiascopia  y no  por  el  oftalmómetro. 


b)  El  meridiano  vertical  se  lia  presentado  igual  nú- 
mero de  veces  en  los  ojos  hipermótropes  y miopes,  lo 
mismo  ha  sucedido  con  el  horizontal. 

El  meridiano  oblicuo  no  se  ha  manifestado  en  ningún 
astigmatismo  hipermótropico,  y tan  rara  vez  en  ojos  mio- 
pes (1  por  359  astigm.),  que  puede  darse  como  regla  ge- 
neral la  falta  de  astigmatismo  cristaliniano  en  los  meridia- 
nos oblicuos. 

cj  El  meridiano  vertical  es  ¡veces  más  frecuente  que 
el  horizontal. 

b"  El  oftalmómetro  ha  indicado  sin  c[ue  la  skiascopia 
revele  astigmatismo  un  número  de  ojos  cuatro  y media 
veces  mayor  c|ue  en  el  caso  anterior.  La  skiascopia  no  des- 
cubre la  asimetría  porque  el  astigmatismo  córneo  se  halla 
correjido  por  un  astigmatismo  inverso  del  cristalino  : 

a)  La  cantidad  de  astigmatismos  hipermetrópicos  es 
de  7,  con  relación  al  número  de  astigmatismos  miópicos; 

b)  YA  meridiano  vertical  más  refringente  se  presenta 
en  mayor  número  en  los  astigmatismos  hipermetrópicos, 
siendo  casi  el  doble  de  los  miópicos  ; 

c)  El  meridiano  oblicuo  es  la  mitad  menos  frecuente 
en  los  hipermetrópicos ; 

d)  El  meridiano  horizontal  se  presenta  en  los  | de 
hipermetrópicos  con  relación  al  mismo  meridiano  en  los 
miópicos. 

G“  La  relación  de  los  meridianos  entre  si,  de  la  suma 
total  de  todos  los  astigmatismos  clasificados  en  el  cuadro 
centesimal,  es  : 


Para  el  meridiano  vertical 74.84 

— — oblicuo 10.03 

— — horizontal 15.13 
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De  tal  manera,  que,  el  astigmatismo  según  la  regla,  es 
decir  el  vertical,  es  siete  veces  y media  más  frecuente  que 
el  oblicuo,  y cinco  veces  más  que  el  llamado  contrario  á la 
regla,  ó sea  el  horizontal ; siendo  este  último  una  vez  y 
media  más  frecuente  que  el  oblicuo. 


ASTIGMATISMO  CÓRNEO  CONSECUTIVO  Á LA  EXTRACCION 

DE  LA  CATARATA 


Según  Weis,  el  astigmatismo  que  sobreviene  después 
de  la  operación  de  la  catarata  por  el  método  de  la  extrac- 
ción, es  debido  ála  coaptación  imperfecta  de  los  lábios  de 
la  herida;  no  se  ponen  en  mutuo  contacto  en  todo  el  espe- 
sor, sino  en  parte,  de  tal  manera  que  el  borde  anterior  del 
lábio  inferior  sobresale  hácia  adelante,  causando  una  dis- 
minución en  la  convexidad  del  meridiano  vertical.  Otto 
Decker,  ha  comprobado,  por  medio  de  observaciones  ana- 
tómicas, la  explicación  de  Weis. 

Scimeni,  en  un  trabajo  publicado  en  Palermo,  el  año 
1888,  sostiene  que  la  dislocación  del  lábio  del  colgajo,  asi 
como  el  alargamiento  correspondiente  del  diámetro  per- 
pendicular al  de  la  incisión  córnea,  no  son  los  únicos  fac- 
tores del  astigmatismo  post-operatorio.  Este  autor,  dice, 
que  el  diámetro  córneo,  correspondiente  almeridianopara- 
lelo  á la  incisión,  sufre  un  acortamiento.  De  manera  que 
el  meridiano  vertical  se  hace  casi  constantemente  menos 
convexo,  y el  liorizontal  más  convexo,  que  lo  que  presen- 
taban antes  de  la  operación;  hallándose  con  frecuencia  este 
último  meridiano  más  modiñcado  que  el  vertical,  y,  agre- 
ga, que  estas  modiñcaciones  varían  posteriormente  man- 
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teniendo  una  cierta  relación  entre  ellos,  por  la  cual  mien- 
tras un  diámetro  crece  el  otro  disminuye. 

M.  Cliibret,  dos  años  antes  que  Scimeni,  en  el  4°  Con- 
greso anual  de  la  Sociedad  Francesa  de  Oftalmologia,  se- 
sión del  27  de  Abril  de  1886,  dijo,  que  nueve  veces,  sobre 
diez  operados  de  catarata,  el  oftalmómetro  revelaba  en  la 
córnea  un  cambio  en  sus  curvaturas,  aumentando  en  un 
meridiano  principal  todo  lo  que  en  el  otro  disminuía,  por 
cuya  razón  clasificaba  á esta  modificación  córnea  bajo  el 
nombre  de  astigmatismo  mixto  isósceles. 

Estas  alteraciones  en  las  curvaturas  de  los  principales 
meridianos  son  engendradas  por  varios  factores  : por  la 
acción  de  los  músculos  rectos  sobre  el  bulbo;  por  la  in- 
fluencia de  la  compresión  ejercida  por  los  párpados  y el 
vendaje;  y quizá  la  cocaína  coadyuve  también  por  la  ac- 
ción que  posee  de  reblandecer  á la  córnea— contribuyendo 
todos  á la  par  á una  coaptaeion  viciosa  de  los  labios  de  la 
incisión.  Los  accidentes  y complicaciones  no  son  indife- 
rentes para  la  producción  de  este  astigmatismo. 

Posteriormente,  después  de  la  operación,  debido  á la  re- 
tracción cicatricial  que  tiende  á nivelar  el  labio  inferior  al 
superior,  esta  asimetría  va  disminuyendo  gradualmente 
hasta  llegar  á una  época  en  que  las  modificaciones  astig- 
máticas se  hacen  definitivas.  Este  cambio  de  las  curvatu- 
ras no  se  verifica  uniformemente  en  ambos  meridianos, 
disminuyendo  isoscélicamentc,  como  supone  Cliibret,  el 
rayo  de  curvatura  del  meridiano  vertical,  lo  que  en  el  ho- 
rizontal aumenta.  Aunque  yo  no  haya  practicado  las  me- 
didas de  las  curvaturas  de  la  córnea  antes  de  la  o[)eracion, 
por  la  casi  imposibilidad  do  hacerse  con  exactitud  en  los 
cataratosos,  me  creo,  sin  embargo,  suficientemente  auto- 
rizado por  la  comparación,  cuando  ha  sido  posible  medir 


el  ojo  congénere,  y por  las  medidas  generales  normales, 
que,  el  meridiano  más  modificado  es  el  horizontal. 

El  astigmatismo  post-operatorio  no  queda  definitiva- 
mente igual,  sino  que  sufre  modificaciones  durante  un 
cierto  tiempo,  siendo  el  meridiano  horizontal  el  que  más 
varía  en  las  diversas  faces  evolutivas,  á medida  que  el  pro- 
ceso cicatricial  avanza.  En  los  casos  siguientes,  con  excep- 
ción del  número  22,  puede  observarse  que  el  meridiano 
vertical  á ponas  se  ha  modificado  durante  el  tiempo  trans- 
currido, mientras  c|ue  el  horizontal  ha  sufrido  grande.s 
cambios. 

En  el  caso  número  22,  se  observa  la  tendencia  al  equi- 
librio, en  las  variaciones  de  curvatura,  entre  ambos  meri- 
dianos principales ; sin  embargo,  el  meridiano  horizontal 
se  ha  movido  más  que  el  vertical. 
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ScgLin  Scimeni,  las  modificaciones  quedan  definitivas 
dentro  del  segundo  al  tercer  mes.  No  creo  que  este  tér- 
mino sea  absoluto;  lo  cjue  en  realidad  sucede,  es  que  las 
grandes  modificaciones  se  operan  dentro  de  esa  época; 
pero,  como  lo  prueban  los  casos  31  y 36,  ellas  siguen  ha- 
ciéndose, aunque  más  lenta  y limitadamente,  mucho  tiem- 
po después  del  plazo  indicado,  tendiendo,  quizá,  á redu- 
cirse al  estado  que  poseía  la  eórnea  antes  de  la  opera- 
ción. 

La  suma  total  del  vidrio  cilindrico  con  el  esférico  casi 
no  cambia  en  las  diversas  épocas.  El  astigmatismo  dis- 
minuye y por  lo  tanto  el  cilindro,  pero  en  cambio  el  vi- 
drio esférico  aumenta,  de  tal  manera  que  á primera  vista 
parecería  que  lo  que  disminuye  en  un  meridiano  aumen- 
tara en  el  otro.  Es  necesario  fijarse  bien  en  este  fenóme- 
no, pues  muchos  autores  al  tratar  sobre  la  corrección  de 
los  operados  de  catarata,  creen,  como  Chibret,  que  los  dos 
principales  meridianos  sufren  variaciones  dióptricas  de 
igual  valor,  aumentando  la  refracción  en  uno  todo  lo  que 
en  el  otro  disminuye. 

Según  mis  observaciones,  el  meridiano  más  refringente 
sufre  la  casi  totalidad  de  la  modificación ; en  efecto,  en 
los  casos  n°®  31  y 36,  el  meridiano  menos  refringente,  el 
vertical,  presenta  en  las  diversas  épocas  un  déficit  de  re- 
fracción siempre  idéntico  para  cada  caso,  mientras  que  el 
meridiano  horizontal  disminuye  su  poder  refringente  en 
razón  del  aumento  de  longitud  en  el  rayo  de  su  curva- 
tura. 

En  los  casos  n”®  6,  22  y 23,  la  suma  de  ambos  vidrios 
correctores  sobre  el  meridiano  de  menor  refringencia, 
medida  en  diversas  épocas,  presenta  diferencias  que  no 
pasan  de  una  dioptria. 
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Es,  pues,  principalmente,  el  meridiano  más  refringente 
el  que  cambia,  y cosa  curiosa,  el  meridiano  que  se  modi- 
fica es  el  paralelo  á la  incisión,  aquel  que  parecería  estar 
menos  influenciado  por  el  mecanismo  cicatricial. 

A continuación  damos  un  cuadro  con  las  medidas  oftal- 
mométricas,  la  determinación  de  la  refracción  total  jDor 
la  skiascopia  y los  lentes  prescritos,  de  un  número  de- 
terminado de  operados  de  catarata  por  extracción  simple 
y por  extracción  combinada,  dichos  exámenes  han  sido 
practicados  con  la  mayor  escrupulosidad.  Este  cuadro, 
ordenado  según  el  tiempo  transcurrido  y la  clase  de  ex- 
t;  acción,  simple  ó combinada,  es  suficiente  para  demos- 
trar la  forma  del  astigmatismo  post-operatorio,  asi  como 
la  utilidad  práctica  del  exámen  oftalmométrico  y ski  aseó- 
pico  en  la  afakia. 

Debo  advertir  que  la  incisión  de  la  córnea,  en  todos 
los  casos  de  extracción  de  catarata,  la  practico  siempre 
superior  tallando  un  pequeño  colgajo  en  un  solo  movi- 
miento de  vaivén,  con  el  cuchillo  recto  de  Grsefle,  para 
lograr  una  incisión  fácil  de  coaptarse  por  la  limpieza  del 
corte. 
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OBSERVACIONES 

rile 

20  dias 

coroidea 

— 

senil 

24  dias 

— 

' 

25  dias 

— 

Catarata  no  madura. 

Catarata  negra.  Estafiloma  posterior  externo  2*  grado.  Miopía  anterior.  Des- 

pues  de  la  extracción  : astigmatismo  mixto. 



Discision  de  una  membranilla  á los  25  dias  después  de  la  extracción. 

1 m.  2 d. 

— 

1 m.  4 d. 

— 

Nubécula. central  dilusa.  Astigmatismo  irregular. 

1 m.  6 d. 

— 

1 m.  13  d. 

— 

1 m.  16  d. 

— 

1 m.  18  d. 

— 

1 ra.  23  d. 

— 

Catarata  por  paludismo.  Complicación  post -operación : iritis,  hipopion.  Dis- 

1 m.  25  d. 

— 

cisión  a ios  34  dias  de  la  extracción. 

2 meses 

— 

2 m.  10  d. 

juvenil 

2 m.  24  d. 

senil 

— 

— 

Complicación  : Iritis.  Discision  á los  2 meses  de  la'extraccion. 

binada 

19  dias 

senil 

Pequeño  leucoma  adherente  inferior. 

21  diás 

— 

22  dias 



Practicóse  la  extracción  simple,  pero  al  segundo  día  se  tiernió  el  iris  por 

haber  estornudado.  Se  escindió  inmediatamente. 

27  dias 

Extracción  simple,  y como  en  el  caso  anterior,  el  iris  se  hernió  á causa  de 

un  esfuerzo.  Se  escindió  el  iris  dos  dias  después  de  la  extracción. 

1 mes 



Sinequias  posteriores.  Iridodonesis.  Catarata  regresiva.  Inmediatamente 

de  practicada  la  iridectomía  ^e  extrajo  á la  catarata  en  su  cápsula  por  medio 

1 m.  3 d. 

— 

de  las  pequeñas  pinzas,  sin  ningún  accidente. 

1 m.  4 d. 



Catarata  cápsulo-lentioular.  Extracción  con  la  cureta  fenestrada.  Salió  una 

cantidad  insignificante  de  vitrio. 

1 m.  5 d. 

— 

Diábetes.  Placas  degenerativas  peri-papilares. 

1 m.  10  d. 

— 

‘ 1 m.  26  d. 

— 

1 año 

— 

••  2 m.  10  d. 

— 

Antiguo  leucoma  central  snperficial  y pequeño. 

2 m.  11  d. 

— 

Este  ojo  era  estrábico  desde  la  infancia.  El  ojo  izquierdo  atrofiado. 

1 2 m.  12  d. 

— 

Estafiloma  posterior  externo  2°  grado.  Miopía  antes. 

■ 2 m.  17  d. 

— 

2 m.  20  d. 



Catarata  cipsulo-lenticular.  Extracción  con  la  cureta  lenestrada.  No  salió 

■ 2 m.  21  d. 

— 

vitrio. 

La  iridcctomia  se  practicó  dos  meses  antes  de  la  extracción,  para  combatir 

□nglaucoma  agudo,  provocado  por  insiilacionos  de  atropina. 

i o m.  11)  u. 

Estafiloma  posterior  c.-rterno  2*  g'rado.  Miopía  antes. 

' 1 año 

— 

! — 

— 

Estafiloma  posterior  externo  2*  grado.  Miopía  antes. 

2 años 

— 

— 

— 

Estafiloma  posterior  extorno  2*  grado.  Miopía  antes. 

1 8 anos 

! 



'inco  ¡ndíTidaos  han  snfrido  la  operación  en  ambos  ojos,  siendo  los  siguientes : l*  N"  31  y 21 ; 2’  N*'  25  y 1 ; 3* 
lo  al  0)0  i^qnierdo. 

B 


Dirección  de  los  meridianos  principales 


Dividiendo  el  arco,  desde  0°  á 90°,  en  tres  partes  igua- 
les, asi  como  también  la  distancia  correspondiente  de  90° 
á 180°,  para  clasificar  en  grupos — horizontal,  oblicuo  y 
vertical — al  meridiano  más  refringente  del  ojo  afákico, 
resulta,  que,  la  dirección  de  dicho  meridiano  en  los  ope- 
rados de  catarata  por  el  procedimiento  de  extracción  sim- 
ple, se  divide  : 

Horizontal  Oblicuo  Vertical 

Para  el  ojo  derecho 6 2 0 

— izquierdo 10  1 1 

Por  el  procedimiento  de  extracción  combinada : 

Para  el  ojo  derecho 10  2 1 

— izquierdo 8 2 0 

Total  de  ojos  operados  : 


Por  la  extracion  simple 16  3 1 

Por  la  exlracciou  combinada 18  4 1 


Suma  de  ambos  procedimientos,  simple  y combinado: 

Ojo  derecho  . 

Ojo  izquierdo 

Son  suficientemente  demostrativas  la  semejanza  de  es- 
tas cifras  para  convencer  que  el  lado  del  ojo  operado,  así 
como  la  clase  de  extracción,  simple  ó combinada,  no  in- 
fiuyen  particularmente  sobre  la  resultante  general  en  la 
inclinación  de  los  meridianos  principales. 

En  un  total  de  43  operados,  tenemos:  34  casos  con  el 
meridiano  horizontal  más  refringente,  7 con  el  oblicuo  y 
2 con  el  vertical ; de  manera  que,  en  la  proporción  cente- 
simal, tendríamos : 


16  4 1 

18  3 1 
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80  casos  con  el  meridiano  horizontal  más  refriugente. 

16  — — oblicuo  — 

4 — — vertical  — 

El  término  medio  del  ángulo  ó grado  de  inclinación  del 
meridiano  de  menor  refracción,  según  las  medidas  oftal- 
mométricas,  referente  á la  clase  de  extracción  y lado  del 
ojo  operado,  resulta : 


í O.D 8 80° 

Extracción  simple  | q j 12  85°83' 

(O.D 13  96°15' 

Extracción  combinada  ) q j ^0  101° 


El  total  de  ojos  operados  por  el  método  de  extracción 
simple  asciende  á 20,  y la  inclinación  media  es  de  83°50 

la  suma  de  los  que  han  sufrido  la  extracción  combinada 

% 

es  de  23  ojos,  y el  meridiano  de  menor  refringencia  se- 
ñala una  media  de  98°26'. 

Se  observa  en  estos  términos  medios  una  diferencia  en 
la  inclinación  del  meridiano  medido,  tal,  que  en  ambos 
procedimientos  dicho  meridiano  se  separa  de  la  vertical 
al  rededor  de  2°  ; en  la  extracción  simple,  la  inclinación 
del  extremo  superior  del  meridiano  tiene  lugar  hácia  la 
izquierda  del  sujeto,  y en  la  extracción  con  iridectomia, 
hácia  el  lado  opuesto. 

No  me  explico  la  producción  de  este  fenómeno,  pues 
solo  al  sitio  de  la  incisión  córnea  debe  atribuirse  la 
inclinación,  y estoy  seguro  de  haber  incindido  indiferen- 
temente de  igual  manera  á dicha  membrana  en  ambos 
procedimientos.  Por  otra  parte,  no  doy  importancia  á 
esta  ligera  desviación  en  sentido  contrario,  por  la  insig- 
nificancia del  ángulo,  y porque  el  número  de  casos  no 
representa  una  cantidad  suficiente  para  deducir  reglas 
generales  en  dicho  sentido. 
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El  número  de  cataratas  operadas  por  ambos  procedi- 
mientos arroja  un  total  de  22  ojos  izquierdos  con  una  in- 
clinación media  del  meridiano  menos  refringente  de 
92°72',  y de  21  ojos  derechos  con  90°.  Puede  decirse, 
sin  aislarse  de  la  verdad  clínica,  aunque  nos  separemos 
del  rigor  matemático,  que,  en  la  suma  de  una  cantidad  se- 
mejante de  ojos  izquierdos  y derechos,  hemos  hallado  un 
término  medio  igual  en  la  inclinación  de  los  meridianos 
principales  de  la  córnea. 

La  suma  total  de  operados  es  de  43,  y la  media  del  si- 
tio que  ocupa  el  meridiano  de  mayor  rayo  de  curvatura 
forma  un  ángulo  de  1°39'  con  la  vertical,  ó sea  91°39'  la 
media  oftalmomótrica. 


Valor  dióptrico  del  astigmatismo 

Dice  Scimeni,  que,  rara  vez  se  observa  después  del  pri- 
mer mes  de  la  operación,  un  astigmatismo  superior  á tres 
dioptrías,  y,  agrega,  que  del  segundo  al  tercer  mes  las 
modificaciones  son  definitivas.  Mis  observaciones  se  sepa- 
ran mucho  de  estas  conclusiones,  tanto  para  el  valor  en  la 
época  señalada  por  este  autor,  como  para  el  término  defini- 
tivo de  las  modificaciones. 

Con  raras  excepciones  todos  mis  operados  presentan  un 
astigmatismo  mayor,  y en  cuanto  al  término  de  la  evolu- 
ción completa  del  astigmatismo  pienso  que  es  mucho  más 
largo  que  el  indicado  por  Scimeni. 

He  aquí,  la  resultante  dióptrica  del  astigmatismo  de  los 
43  ojos  operados  de  catarata,  descompuestos  según  la  ope- 
ración empleada  y el  ojo  operado : 
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Ojos  Asligm.  medio 

( O.D 8 3.62  D. 

Extracción  simple  | q I 12  4.18  » 

c O.D 13  5.52  » 

Extracción  combinada  i q j 10  3 92  » 

43 

Extracción  simple,  total 20  3.96  » 

Extracción  combinada,  total 23  4.87  » 

43 

, . , (O.D...  21  4.84  » 

Extracción  simple  y combinada  q j 22  4 06  » 

Total 43  4.44  » 


El  valor  que  más  se  separa  es  el  correspondiente  á la  ex- 
tracción combinada  O.D.  = 5.52  D.  Esto  se  esplica  por  la 
presencia  en  este  grupo  de  un  caso  excepcional  (núm.  34), 
con  un  astigmatismo  de  16.75  D.  Si  lo  consideramos  de 
4 D.  tendríamos  una  media  de  4.61  D.  en  el  grupo  corres- 
pondiente. y los  23  ojos  operados  por  la  extracción  com- 
binada darían  una  media  igual  á 4.31  D.,y  el  total  de 
los  43  ojos  resultaría  de  4.15  D. 

Puede,  pues,  considerarse  el  valor  astigmático  de  4 D., 
como  expresión  general  de  una  etapa  por  la  cual  pasa  la 
asimetría  de  la  córnea,  que  según  los  cálculos  deducidos 
de  nuestro  cuadro  se  hallaría  aproximativamente  dentro 
del  segundo  al  tercer  mes. 

De  este  estudio  comparativo  resultan  las  siguientes  con- 
clusiones : 

1”  La  Operación  de  la  catarata,  por  los  procedimientos 
de  extracción  simple  y combinada,  da  idénticos  resultados 
en  cuanto  á la  dirección  de  los  meridianos  de  mayor  y 
menor  refringencia; 

2*  El  meridiano  principal  de  mayor  refringencia  es  el 
horizontal; 
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3*  El  meridiano  principal  de  menor  refringencia  es  el 
vertical; 

4"  En  ninguno  de  los  procedimientos  de  extracción  sim- 
ple y combinada  predomina  en  pro  ó en  contra  el  valor  del 
astigmatismo ; 

5“  La  refracción  del  meridiano  menos  refringente,  au- 
menta gradualmente  dentro  de  limites  muy  estrechos^  á 
medida  que  se  aleja  de  la  fecha  de  la  operación; 

6“  El  meridiano  más  refringente  disminuye  su  potencia, 
inversamente  de  lo  que  sucede  en  el  anterior,  con  la  parti- 
cularidad que  la  modificación  es  notablemente  mayor; 

7“  El  astigmatismo  medio,  entre  el  segundo  y tercer 
mes,  es  aproximativamente  de  4 dioptrias.  Este  valor  indi- 
ca solamente  una  etapa,  el  astigmatismo  definitivo  tiene 
lugar  mucho  más  tarde. 


CORRECCION  ÓPTICA 


Físicamente  se  puede  considerar  al  ojo  amétrope  como 
un  déficit  ó un  exceso  de  refracción,  pero  bajo  el  punto  de 
A'ista  clínico,  se  deben  clasificar  las  diversas  clases  de  ame- 
tropias,  según  las  causas  C[ue  las  han  originado. 

Como  la  mayor  parte  de  las  ametropias  son  áxiles,  estu- 
diemos en  ellas  cuál  es  la  expresión  matemática  del  grado 
de  la  ametropía,  y qué  relación  dióptrica  existe  entre  el 
vidrio  corrector  y el  vicio  de  refracción. 

No  debe  confundirse  la  determinación  matemática  del 
grado  de  una  ametropía  con  el  lente  corrector.  Es  necesa- 
rio conocer  cuál  de  los  seis  puntos  cardinales  del  ojo,  se 
ha  utilizado  como  punto  de  partida,  para  medir  la  distan- 
cia que  lo  separa  del  punctum  remotum,  ó el  trabajo  re- 
fringentedel  ojo,  que  es  inversamente  proporcional  á dicha 
distancia. 

En  la  medida  de  la  refracción,  los  oculistas  no  han  lo- 
grado aún  convenir  un  punto  de  partida  universal,  sucede 
lo  que  á las  medidas  en  general : cada  país  prefiere  las  suyas 
y no  quiere  modificarlas. 

Algunas  de  las  medidas  propuestas  solo  poseen  un  inte- 
rés científico,  no  siendo  apropiadas  ni  realizables  en  la 
práctica;  como,  por  ejemplo,  la  de  Gario!,  en  que  la  medida 
de  la  ametropía  sería  la  diferencia  entre  su  poder  dhiptrico 
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real  y el  poder  dióptrico  que  debiera  poseer  para  que  el  foco 
posterior  coincidiera  con  la  retina,  es  decir,,  para  que  se 
transformara  en  emótrope. 

Los  tres  puntos  cardinales  anteriores  del  ojo  son  los  más 
prácticos  y los  que  cuentan  mayor  número  de  adherentes. 
Donders,  y la  mayoría  de  los  oftalmologistas,  determinan 
numéricamente  la  potencia  dióptrica  del  ojo  por  la  inversa 
de  la  distancia  entre  el p-i'.y  el  punto  nodal  anterior.  Nagel, 
elijió  el  punto  principal  anterior,  porque  tiene  una  situa- 
ción menos  variable  que  los  puntos  nodales  y porque  en  la 
acomodación  sufre  menor  dislocación.  Otra  de  las  razones- 
que  da  Nagel,  es,  que  el  grado  de  la  ametropia  y el  valor 
del  vidrio  corrector  difieren  menos  que  en  la  determina- 
ción de  Donders. 

Bajo  el  punto  de  vista  práctico,  tanto  el  procedimiento 
de  Donders  como  el  de  Nagel,  requieren  una  pérdida  de 
tiempo  en  los  cálculos  necesarios  para  buscar  con  el  vidrio 
corrector  la  expresión  matemática  de  la  refracción. 

El  más  sencillo  y práctico  délos  procedimientos,  al  mis- 
mo tiempo  que  científico,  es  el  indicado  por  Giraud-Teu- 
lon.  Alide  el  grado  de  la  ametropia  por  la  inversa  del punc- 
tiun  remotum  al  foco  anterior  del  ojo . Este  punto  se  halla 
á 13  milímetros,  más  ó menos,  por  delante  de  la  córnea, 
precisamente  en  el  sitio  que  ocupa  el  vidrio  corrector,  de 
manera  que  no  hay  necesidad  de  hacer  cálculos  de  ningún 
género,,  puesto  que  la  ametropia  estará  indicada  por  el  po- 
der refringen  te  del  vidrio. 

El  único  ojo  que  hace  excepción  es  el  afákico,  el  cual  tie- 
ne su  foco  anterior  á 10  milímetros  más  ó menos  por  delan- 
te del  vidrio  corrector;  sin  embargo,  como  se  verá  al  tratar 
de  la  afakia,  en  todos  los  casos  la  inversa  de  la  distancia 
entre  el  foco  anterior  del  ojo  y el  remotum^  sirve  para 


medir  la  refracción  estática.  Igual  aplicación  tiene  este 
punto  cardinal  con  el  próxinmni,  para  determinar  la  re- 
fracción dinámica. 

Este  punto  cardinal,  aconsejado  por  Giraud-Teulon,  es 
el  que  yo  lie  elejido  para  mis  medidas,  por  los  motivos 
prácticos  mencionados  y por  la  sencillez  científica  de  las 
razones  ópticas  que  ligeramente  voy  á exponer. 

El  producto,  de  las  distancias  respectivas  de  dos  puntos 
conjugados  á sus  correspondientes  focos  principales,  es 
constante  é igual  al  de  sus  longitudes  focales  principales  : 

/,  U = F2(  = <p'9") 


Esta  ecuación  expresa  la  ley  de  los  focos  conjugados 
(/i  /o jen  sus  relaciones  con  los  focos  principales  (Fi  Fo). 

En  el  ojo  emétrope  y ametrope  la  retina  y el  punctum 
remotum  son  focos  conjugados. 

Para  que  las  imágenes  situadas  en  el  infinito  formen  su 
foco  sobre  la  retina  de  un  ojo  ametrope,  en  estado  de  re- 
poso, es  necesario  hacer  desviar  los  rayos  paralelos  dispo- 
niéndolos como  si  provinieran  del  remotum.  Esto  se  con- 
sigue  por  medio  de  vidrios,  cuya  longitud  focal  y la 
distanciado  la  retina  al  foco  principal  posterior  sean  focos 
conjugados. 


En  el  ojo  emétrope,  los  rayos  paralelos  no  necesitan  ser 
alterados,  porque  el  foco  posterior  principal  de  su  sistema 
dióptrico  se  halla  justamente  en  la  retina.  Tendriase como 
expresión  matemática,  siendo  (^,  punctum  remotum) 
= que 


(')  ?'  ?"  fifjnos  empleados  fjene raímente  para  indicar  las  longitudes 
Jacules  del  ojo. 
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Si  se  trata  de  im  ojo  miope  con  su  punctum  remotum 
á una  distancia  f del  foco  anterior  del  ojo,  podría  ser 
corregido  con  un  vidrio,  colocado  en  el  foco  anterior  del 
ojo,  que  desvie  los  rayos  paralelos,  como  si  vinieran  de  ese 
punto,  por  lo  tanto  con  un  vidrio  negativo  cuya  distan- 
cia focal  sea  f. 

El  sistema  dióptrico  resultante  de  esta  asociación  no 
modifica  las  longitudes  focales  principales,  lo  único  que 
ha  cambiado  es  el  foco  posterior,  que  ha  sido  rechazado 
conjuntamente  con  el  segundo  plano  principal ; en  efecto  : 
/[  siendo  igual  á — f : 

k-zrj 


será  la  distancia  que  separa  el  foco  posterior  principal  del 
ojo  miope  al  foco  conjugado  de  su  punctum  remotum, 
ó sea  á la  retina. 

Este  ojo  se  ha  convertido  en  emétrope  con  la  ayuda 
del  vidrio  —f^  sobre  el  foco  principal  anterior  que  no 
ha  cambiado.  En  efecto,  siendo  el  punctum  remotum 


/i  igual  á /,  y ^2  igual  á ; /, 
será  igual  á 


multiplicado  por  U 


fx 


u 

? 


En  el  ojo  hipermétrope  para  que  los  rayos  paralelos 
concurran  á la  retina,  deberán  sufrir  una  convergencia, 
determinada  al  grado  de  la  ametropia,  por  medio  de  un 
vidrio  positivo,  el  cual  hará  avanzar  al  foco  posterior  de 


una  cantidad 


■vr 


por  un  razonamiento  análogo  al  caso 


anterior. 


Fácil  es,  con  estos  datos,  darse  cuenta  de  la  distancia 
que  separa  á la  retina  del  foco  principal  posterior  del  ojo, 
en  las  ametropias  producidas  por  un  alargamiento  ó acor- 
tamiento del  eje  ántero-posterior.  En  el  miope  la  retina 
se  halla  más  atrás  del  foco  principal  posterior,  y en  el 
hipermétrope  más  adelante,  en  ambos  de  una  cantidad 
dada  por  la  fórmula  : 

i tt 

1 _?  ? 
to  

Supóngase  una  ametropia  neutralizada  con  el  vidrio  de 
± 1 dioptría  (/=  1 m.  ó 1000"'"'),  se  tendrá  : 

14.858  X 19.875  ,, . 

~ ~ ioOO  ~ 1000  ^ ’ 

Multiplicadas  las  dos  distancias  focales  principales  del 
ojo  y dividido  el  producto  por  la  distancia  focal  del  vidrio, 
resultará  como  unidad  para  cada  dioptría  neutralizante 
+ 0””295,  ó sea  aproximadamente  3 décimos  de  milí- 
metro, que  es  la  cifra  indicada  por  Donders. 

Demanera  que  una  lente  que  neutraliza  una  ametropia,  en 
las  condiciones  de  colocación  mencionadas,  nos  indica  por 
medio  de  un  cálculo  sencillo,  sin  modificar  las  longitudes 
focales  principales  por  el  sistema  resultante,  el  sitio  del 
foco  posterior  trasportado  de  3 décimos  de  milímetro  por 
cada  dioptría,  hácia  adelante  ó hácia  atrás,  según  que  la 
lente  sea  positiva  ó negativa.  Conjuntamente,  y en  el  mis- 
mo sentido,  se  disloca  el  segundo  punto  nocial  y como 
consecuencia  el  segundo  punto  principal.  Y es  por  estas  dis- 
' locaciones,  que  las  imágenes  retinianas  de  los  amétropes 

r . 


(')  Distancias  Jocalcs  principales  del  ojo  segan  los  cálculos  do  Lis- 
ting  modificados  por  Ilclniolít. 
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corregidos  tienen  el  mismo  tamaño  que  en  el  ojo  emé- 
trope. 

Estas  razones  ópticas,  tales  como  la  inmovilidad  del  foco 
principal  anterior,  la  invariabilidad  de  las  longitudes  fo- 
cales principales  del  sistema  resultante  de  la  asociación 
dioptrica  del  ojoy  la  lente,  han  hecho  clejir  á Giraud-Teu- 
lon,  como  punto  de  partida  para  la  determinación  de  la 
refracción  estática,  al  foco  principal  anterior  del  ojo. 

En  el  ojo  afákico  las  constantes  ópticas  varían,  transfor- 
mando al  sistema  refringente  del  ojo,  la  falta  del  crista- 
lino, en  una  simple  lente  esférica  positiva  con  un  solo 
plano  principal  tangente  al  ^vértice  de  la  córnea,  y cuyo 
foco  principal  anterior  (?')  se  halla  á 23"”" 70  de  la  cór- 
nea, y el  foco  posterior  (<p")  á31"’"’70. 

Este  ojo,  si  antes  era  emótrope,  ahora  será  fuertemente 
hipermétrope,  pues  los  rayos  paralelos  incidentes  á la  cór- 
nea forman  su  foco  por  detrás  de  la  retina  á 8”"’40,  que 
es  la  diferencia  entre  la  longitud  focal  posterior  y el  diá- 
metro ántero-posterior  del  ojo,  que  solo  es  de  23"l"'30. 

El  foco  anterior  de  este  ojo  no  coincide  con  el  sitio  del 
anteojo;  sin  embargo,  supóngase  que  se  quisiera  corregirla 
refracción  de  un  ojo  operado  de  catarata,  antes  emétrope, 
colocando  el  vidrio  en  el  foco  anterior,  de  esta  manera,  y 
por  un  cálculo  sencillo,  se  conocerá  al  mismo  tiempo  c^ue  la 
expresión  matemática  de  su  refracción,  el  valor  del  vidrio 
corrector  en  el  sitio  del  anteojo.  Apliquemos  la  fórmula 
antes  indicada : 

/,  ¿0  = ?'  <p" 

en  la  cual  es  igual  á longitud  focal  de  la  lente, 
que,  colocada  en  el  foco  anterior  del  ojo,  lleva  á la  retina 
los  rayos  paralelos ; y /o  es  la  diferencia  entre  la  longitud 


— 77  — 


focal  posterior  y la  longitud  del  eje  áiitero-posterior  del 
ojo,  ó sea  la  distancia  que  separa  á la  retina  del  foco 
posterior  : 

3;[mm7o  — 23"'”30  = 8‘"‘"40 


Siendo  igual  á /,  y dando  los- valores  numéricos  á 
las  longitudes  focales  principales  dcl  ojo,  se  obtendrá  : 


= 23.7x31.7  = 0.75 

es  decir  : 

/X  /-2  = 0.75 


y reemplazando  á h por  su  valor  : 

/X  8.40  = 0.75. 

De  donde 

O 75 


longitud  focal,  que  deberá  poseer  el  vidrio  colocado  en  el 
foco  anterior  del  ojo,  para  que  los  rayos  paralelos  converjan 
sobre  la  retina . 

Ahora  bien,  como  el  vidrio  corrector  deberá  situarse 
á 10  centímetros  más  cerca  del  ojo,  se  rebajará  de  ima 
cantidad  igual  á la  longitud  focal  del  vidrio  encontrado 
para  el  foco  anterior  del  ojo,  lo  que  dará  una  lente  de  79 
mm.  de  distancia  focal,  precisamente  la  longitud  que  se 
hallaría  siguiendo  el  método  clásico  mediante  las  fórmulas 
de  Gauss. 

La  longitud  focal  de  este  vidrio  corrector  teórico,  equi- 
vale á poco  más  de  doce  dioptrías,  y está  en  perfecto  acuer- 
do con  la  práctica. 

El  método  que  hemos  seguido  para  hallar  la  expresión 
matemática,  simplificando  los  cálculos  optométricos,  es  el 


que  Badal  ha  usado  para  la  averiguación  de  la  refracción 
anterior  á la  afakia. 


CORRECCION  DE  LA  HIPERMETROPIA 


En  general,  no  debe  recetarse  lentes  al  liipermétrope 
bajo  la  acción  de  la  atropina^  y salvo  casos  excepcionales 
no  deberá  corregirse  la  hipermetropía  total  sino  de  una 
manera  gradual  y progresiva,  empezando  por  neutralizar 
la  hipermetropía  manifiesta,  y cuando  mucho,  agregar  un 
cuarto  de  la  hipermetropía  latente,  si  el  sujeto  se  presta. 

El  hipermótrope,  por  el  hábito  de  acomodar  constante- 
mente, ha  establecido  una  armonía  difícil  de  alterar  entre 
su  convergencia  y su  acomodación,  empleando  una  parte 
ó toda  su  amplitud  relativa  de  acomodación  positiva  bino- 
cular. 

No  es  necesario  que  el  hipermétrope  acuse  síntomas  de 
astenopia  para  prescribir  anteojos,  siempre  será  un  bene- 
ficio hacer  cesar  los  esfuerzos  del  músculo  ciliar,  restable- 
ciendo al  mismo  tiempo  el  equilibrio  fisiológico  con  la  con- 
vergencia. 

Para  darse  cuenta  de  la  falta  de  la  corrección  en  lahiper- 
metropia,  basta  enumerar  algunas  de  sus  más  habituales 
complicaciones.  El  esfuerzo  constante  del  músculo  ciliar 
produce  una  hiperemia  de  la  membrana  uveana,  y pertur- 
bado el  equilibrio  circulatorio,  la  tensión  intra-ocular  au- 
menta, la  retina  y papila  se  congestionan,  la  conjuntiva 
no  escapa  á este  circulo  de  éxtasis  sanguíneo,  y provocan- 
do el  reflejo  lagrimal  los  puntos  de  los  conductillos  no 
siempre  son  suficientes  para  desagotar  la  gran  cantidad  de 
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lágrimas  que  macera  los  bordes  ciliares,  dando  lugar  á ble- 
faritis rebeldes  á todo  colirio.  Además  de  estas  complica- 
ciones comunes,  el  doctor  Badal,  dice,  que  muchas  enfer- 
medades de  los  párpados  y de  las  vías  lagrimales,  tales 
como  el  chalacion  y la  dacri ocistitis,  obedecen  á una  hi- 
permetropia. 

La  simple  corrección  de  la  hipermetropia  basta  en  mu- 
chos casos  para  curar  algunas  de  estas  complicaciones,  y 
hasta  la  sensibilidad  disminuida  que  suele  observarse  en 
las  fuertes  hipermetropias,  se  aguza  poco  á poco  estimula- 
da por  los  vidrios  correctores. 

El  estrabismo  convergente  concomitantej  accidente  fre- 
cuente de  la  hipermetropia,  es  uno  de  los  ejemplos  en  don- 
de mejor  puede  observarse  la  acción  benéfica  de  la  correc- 
ción, cuando  esta  se  hace  en  los  primeros  tiempos  de 
ocurrido  el  estrabismo. 


CORRECCION  DE  LA  MIOPÍA 


Donders,  ha  hecho  notar  que  las  miopías  medianas, 
neutralizadas,  detenían  su  marcha,  y,,  que  á los  40  ó 50 
años,  presentaban  el  mismo  grado  de  miopía  que  á los  15 
años. 

La  detención  del  progreso  de  esta  ametropía,  se  explica 
por  el  restablecimiento  del  equilibrio  funcional  entre  la 
convergencia  y la  acomodación,  permitiendo  el  trabajo 
cercano  á la  distancia  fisiológica,  antes  de  que  se  hayan 
producido  alteraciones  anatómicas  en  ojos  predispuestos 
por  una  conformación  hereditaria. 

Aunque  no  es  nuestro  objeto  tratar  de  la  refracción  di- 
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ncámica,  debemos  forzosamente  entrar  en  algunos  detalles 
sobre  la  acomodación  de  los  miopes. 

Todos  los  autores  sostienen  la  hipótesis  de  que  los  mio- 
pes hacen  poco  uso  de  su  acomodación,  relajando  todo  lo 
que  fisiológicamente  pueda  permitirles  el  grado  de  con- 
vergencia. Yo  sostengo,  que  los  miopes,  á causa  de  la  for- 
ma ovalar  del  globo,  de  la  insuficiencia  de  los  músculos 
adductores,  y de  la  situación  del  ángulo  gamma,  tienen  que 
enviar  un  influjo  nervioso  á los  rectos  internos  mayor  que 
en  el  estado  normal , respondiendo  simpáticamente  á este  es- 
fuerzo de  convergencia  una  contracción  enérgica  del  mús- 
culo ciliar.  De  aqui,  que  para  una  convergencia  dada,  mu- 
chos miopes  desarrollen  mayor  acomodación  que  el  emé- 
trope.  Se  exceptúan  de  esta  ley  general,  los  miopes  que 
conservan  su  integridad  fisiológica  muscular,  ya  sea  por 
una  forma  especial  de  la  órbita  que  no  oponga  resistencias  á 
la  adduccion,  ya  porque  el  ángulo  gamma  se  conserva  po- 
sitivo, y en  una  palabra,  los  miopes  que  se  hallan  en  con- 
diciones de  aprovechar  de  la  latitud  negativa  en  la  acomo- 
dación relativa  binocular. 

Teóricamente,  un  miope  de  10  D.,  en  las  condiciones 
fisiológicas  de  movilidad  del  globo  y con  su  acomodación 
relajada,  para  leer  acercará  el  libro  á la  distancia  de  10 
centímetros,  ó sea  á su  piuictum  remotum)  pero,  si  la  aco- 
modación entra  en  ejercicio,  el  movimiento  de  conver- 
gencia reflejará  una  contracción  ciliar  equivalente  á un 
aumento  en  la  refracción  del  cristalino  de  10  D.,  que  agre- 
gadas á la  refracción  estática  del  ojo,  sumarán  20  D.  Este 
número,  en  el  caso  supuesto,  podrá  disminuirse  todo  lo 
que  la  latitud  de  la  acomodación  binocular  relativa  per- 
mita, supóngase  que  la  disminución  equivalga  á 3 D.,  de 
manera  que  se  reduciría  á 17  D.,  y por  consiguiente,  si  se 


mantiene  el  libro  ála  distancia  mencionada,  la  lectura  será 
dificil;  para  que  las  imágenes  de  los  caracteres  se  dibujen 
con  nitidez  en  la  retina,  será  necesario  aproximar  el  libro 
á 6 centímetros  del  ojo.  Pero,  á esta  distancia,  una  nueva 
convergencia  se  efectuará,  y por  lo  tanto,  si  no  se  ha  llega- 
gado  al  limite  de  la  amplitud  acomodativa,  una  mayor 
contracción  del  músculo  ciliar  tendrá  lugar.  Es  un  verda- 
dero circulo  vicioso,  en  el  cual  la  convergencia  empuja  á 
la  acomodación  y la  acomodación  á la  convergencia.  La 
visión  binocular  se  hace  de  una  manera  defectuosa,  man- 
teniéndose por  imágenes  difusas.  Puede  aplicarse  aqui  el 
cálculo  hecho  por  de  Graéfe,  para  explicar  por  qué  en  las 
fuertes  hipermetropias  el  individuo  acerca  los  objetos  pe- 
queños, demostrando  que  las  imágenes  crecen  más  rápi- 
damente que  los  circuios  de  difusión.  De  manera  que  los 
miopes  satisfacen  las  ventajas  que  les  proporciona  la  vi- 
sión binocular  á expensas  de  menor  nitidez. 

Si  en  el  ejemplo  anterior,  se  hubiera  tenido  en  cuenta  el 
obstáculo  mecánico  producido  por  el  alargamiento  del 
globo  ocular,  asi  como  una  ligera  dislocación  hácia  ade- 
lante del  centro  de  rotación,  y la  disminución  del  ángulo 
gamma  que  obliga  al  ojo  á una  excursión  mayor ; agre- 
gado á todo  esto,  la  necesidad  del  miope  á la  mayor  con- 
vergencia con  un  músculo  adductor  insuficiente,  se  conce- 
birá fácilmente  que  los  e.sfuerzos  de  convergencia  irán 
acompañados  de  una  gran  contracción  ciliar,  por  las  rela- 
ciones de  sinergia  que  existen  entre  ellos  establecidas  por 
intermedio  de  la  inervación. 

Esta  lucha  puede  concluir  excluyéndose  un  ojo  de  la  vi- 
sión binocular.  Entonces,  el  miope  no  necesitando  con- 
verger, podrá  servirse  de  m piinctiun  retnoium  para  ver 
de  cerca.  Esto  tiene  lugar  muchas  veces  en  el  miope,  ya 


por  complicaciones  del  fondo  del  ojo,  ya  por  el  estrabismo 
divergente,  observándose  en  este  caso  un  fenómeno  que 
debe  servir  de  lección:  la  miopía  detiene  sus  progre- 
sos. 

Establecer  la  armonía  fisiológica  en  el  equilibrio  de  la 
convergencia  con  la  acomodación,  es  el  desiderátum  que 
debe  perseguirse  en  la  miopía,  hasta  ponerlo  en  idénticas 
condiciones  á las  del  ojo  emétrope.  Esto  se  consigue  úni- 
camente por  medio  de  la  corrección  total. 

No  todos  los  sujetos  aceptan,  sin  embargo,  desde  un 
principio,  los  vidrios  que  neutralizan  su  miopía,  por  haber 
contraido  la  costumbre  de  una  larga  lucha  con  la  acomo- 
dación, ahorrando  de  ella  toda  la  latitud  negativa  que  eran 
capaces.  Es  asi,  cómo  se  explica  que  algunos  sujetos  en  los 
cuales  se  ha  corregido  toda  la  miopía,  parecen  haberse 
trasformado  en  hipermétropes,  no  pudiendo  ejercitarse 
largo  tiempo  en  trabajos  cercanos,  porque  para  una  con- 
vergencia dada  no  emplean  la  acomodación  fisiológica,  sinó 
aquella  á que  están  habituados : la  acomodación  relativa 
negativa.  En  estos  casos,  se  corregirá  gradual  y de  ima 
manera  sucesiva,  marchando  en  la  série  ascendente,  hasta 
lograr  la  corrección  total,  colocando  al  ojo  en  las  condicio- 
nes del  emétrope. 

La  disminución  del  exceso  refringenteenlos  fuertes  gra- 
dos de  miopía  puede  obtenerse,  además  del  empleo  de  los 
vidrios  cóncavos,  por  medio  de  una  operación  que  tenga 
por  objeto  la  desaparición  dél cristalino. 

La  extracción  del  cristalino  trasparente,  á causa  de  los 
múltiples  peligros  que  encierra,  debido  principalmente  al 
reblandecimiento  del  vitrio  en  los  miopes,  cuenta  actual- 
mente con  pocos  partidarios.  Pílfiger,  después  de  haberla 
ensayado  en  la  miopía  elevada,  la  ha  definitivamente  aban- 
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donado.  A.  Weber,  reprobóla  extracción,  el  año  1858,  en 
el  Congreso  de  Heidelberg. 

Ultimamente,  en  Noviembre  de  1889,  Fnkala  presentó 
á las  sociedades  de  medicina  de  Viena,  una  estadística  fe- 
liz de  19  casos  miopes,  cuya  edad  no  pasaba  de  los  24 
años,  en  los  cuales  había  practicado  la  discision  del  cris- 
talino, para  evitar  los  accidentes  operatorios  de  la  ex- 
tracción. 

Fukala,  preconiza  la  ablación  del  cristalino  en  las  mio- 
pías que  pasen  de  13  D.,  fundándose  en  las  siguientes  ven- 
tajas: la  visión  lejana  es  aumentada;  las  imágenes  son 
más  grandes;  la  unidad  visual  es  mejorada;  la  visión 
binocular  puede  ejercerse  fácilmente.  En  fin,  y sobre  to- 
do, que  los  calambres  acomodativos,  habituales  en  los 
miopes,  desaparecen  después  de  la  extracción  del  crista- 
lino. 

Aunque  la  práctica  no  haya  sancionado  definitiva- 
mente este  tratamiento,  no  debe  sin  embargo  desecharse 
en  abspluto,  creo  que  merece  tenerlo  en  consideración 
páralos  jóvenes  con  miopía  progresiva,  cuando  haya  lle- 
gado á grados  elevados,  sin  haber  conseguido  detenerla 
por  los  medios  habituales. 


CORRECCION  DEL  ASTIGMATISMO  REGULAR 

Los  vidrios  cilindricos  son  los  correctores  del  astigma- 
tismo, ellos  modifican  gradualmente  la  refracción,  desde 
el  meridiano  astigmático  hasta  llegar  al  meridiano  opues- 
to, sobre  el  cual  no  tiene  iníluencia  alguna;  de  tal  manera, 
que,  en  el  astigmatismo  simple,  por  ejemplo,  corrige  en 
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su  justo  valor  á todos  los  meridianos  ametrópicos,  con  ex- 
cepción de  uno  solo,  el  meridiano  emétrope. 

En  el  astigmatismo  compuesto,  se  deberá  primeramen- 
te corregir  al  meridiano  menos  refringente  por  medio  do 
vidrios  esféricos,  convirtiendo  al  ojo  en  las  condiciones  de 
un  astigmatismo  simple,  y en  seguida  proceder  como  si 
fuera  simple. 

Idéntica  marcha  puede  seguirse  para  el  astigmatismo 
mixto,  con  la  diferencia  cjue  el  vidrio  cilindrico  deberá 
ser  de  signo  contrario  y de  mayor  refringencia  que  el  es- 
férico. La  combinación  de  vidrios  así  encontrados,  po- 
drá recetarse  solo  en  los  débiles  grados ; si,  por  ejemplo, 
para  neutralizar  el  meridiano  horizontal  se  ha  empleado 
un  vidrio  esférico  de  + 1 D.,y  para  el  vertical  haya  de- 
bido superponerse  un  cilindro  de  — 2 D.,  no  habrá  incon- 
veniente en  prescribir : 

Esf  + 1 D.  Gil.— 2D.0°. 

Pero,  SI  los  mismos  meridianos  hubieran  necesitado,  el 
primero  un  vidrio  esférico  de  -j-  5 D.,  y el  segundo  un  ci- 
lindro de  — 8 D.,  no  se  ordenará  : 

Esf  -{-  5 D.  Gil. — 8 D.0°, 

porc^ue  seria  un  vidrio  demasiado  pesado  j habria  que 
reducir  esa  combinación  en  la  siguiente; 

Gil.  + 5 D.90°.  Gil.— 3D.0°. 

Este  vidrio  constituido  por  dos  cilindros  cruzados,  tie- 
ne el  mismo  valor  refringente,  con  la  ventaja  de  ser  más 
liviano.  La  manera  de  practicar  esta  reducción  es  muy 
sencilla,  solo  hay  que  recordar  que  un  vidrio  esférico  es 
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igual  á dos  vidrios  cilindricos  cruzados  en  ángulo  recto  y 
de  igual  signo. 

La  anotación  del  eje  del  cilindro,  para  que  el  construc- 
tor del  anteojo  lo  coloque  en  la  montura  con  la  inclina- 
ción indicada,  es  arbitraria.  Desgraciadamente^  no  se  ha 
convenido  aún  en  una  anotación  universal ; hay  montu- 
ras de  ensayo  que  tienen  el  0°  á la  derecha  del  sujeto  y 
otras  á la  izquierda,  hallándose  el  arco  graduado  dis- 
puesto en  la  parte  superior  ó en  la  inferior;  otras  montu- 
ras son  simétricas,  y tienen  el  0°  á la  derecha  y á la  iz- 
quierda, extendiéndose  la  graduación  al  centro  del  arco 
hasta  90°,  debiéndose  en  este  caso  indicar  con  una  letra 
si  el  eje  será  colocado  del  lado  nasal  ó temporal;  otras 
armaduras  tienen  el  0°  en  la  parte  nasal,  continuando  su 
numeración  hácia  afuera  hasta  180°. 

La  más  lógica  y quizá  más  común  de  las  anotaciones, 
es  la  que  se  basa  en  la  numeración  directa,  es  decir,  la 
que  marcha  en  el  sentido  de  la  aguja  del  reloj'.  Esta  es  la 
que  yo  sigo;  la  montura  tiene  el  0°  á la  derecha  del  su- 
jeto y el  arco  graduado  en  la  parte  inferior  del  ojo. 

Cualquiera  que  sea  el  sistema  elegido,  debe  siempre  in- 
dicarse la  disposición  de  la  montura  con  la  cual  se  haya 
hecho  el  ensayo. 

La  corrección  del  astigmatismo  debe  hacerse  comple- 
ta. Esta  regla  es  hoy  general,  todos  los  clínicos  están, 
contestes,  que  procediendo  de  esta  manera,  se  evitan 
perturbaciones  reflejas  y se  conserva  al  ojo  en  perfecto 
estado. 

Algunos  autores  corrigen  hasta  los  astigmatismos  de 
0.25  D.,  y yo  he  visto  individuos  teniendo  una  agudeza 
visual  normal,  que  no  podían  ejercitarse  en  largas  lectu- 
ras sin  sobrevenirles  cefalalgias,  las  cuales  desaparecían 
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por un  cilindro  de  0.25  D.,  neutralizado  el  astigma- 
tismo. 

Es  importante  corregir  el  astigmatismo  en  los  niños, 
porque  si  bien  la  miopía  no  es  hereditaria  sino  la  pre- 
disposición, el  astigmatismo  es  hereditario,  siendo  una 
de  las  principales  causas  de  la  miopía,  porque  obliga  á 
mirar  de  más  cerca  á causa  de  la  visión  defectuosa. 

Según  las  observaciones  de  Javal,  el  astigmatismo  no 
solamente  es  hereditario  en  las  familias,  sino  también  en 
las  razas.  Dice  Javal,  que  los  judíos  tienen  el  meridiano 
horizontal  más  refringente  que  el  vertical,  lo  contrario 
de  lo  que  sucede  en  la  raza  ariana,  y parece  que  al  tra- 
vez  de  los  siglos,  dependiera  aún  de  la  escritura  á razgos 
horizontales  que  empleaban  los  antepasados  de  la  raza 
semítica. 


CORRECCION  DEL  ASTIGMATISMO  IRREGULAR 


La  corrección  de  esta  anomalía  de  la  refracción  por  me- 
dio de  vidrios  especiales  es  una.  tentativa  inútil.  Se  han 
construido  vidrios  hiperbólicos  y Wecker,  dice,  que  ha 
mejorado  la  visión  en  ciertos  casos  con  vidrios  que  él  llama 
cónicos.  Algunas  cajas  de  óptica  tienen  estos  vidrios,  son 
detestables,  porque  el  rayo  de  curvatura  no  va  disminu- 
jmndo  gradualmente  hasta  el  centro,  sinó  que  las  diver- 
sas curvaturas  se  hallan  escalonadas  y bruscamente  se- 
paradas unas  de  otras,  formando  una  série  de  aristas 
concéntricas.  Hasta  hoy,  los  vidrios  mas  empleados  y con 
los  cuales  se  consigue  á veces  mejorar  la  agudeza  visual 
son  los  esféricos  y cilindricos. 
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A Fick,  privat  doceat  de  oftalmología  en  la  Universidad 
de  Znrich,  en  1888,  inventó  un  proceder  j>ara  corregir  el 
astigmatismo  irregular  de  la  córnea,  que  consiste  en  la 
adaptación  de  un  vidrio,  cóncavo  de  un  lado  y convexo 
del  otro,  sobre  la  córnea  y separado  de  ella  por  una  capa 
de  liquido  de  una  solución  al  2 % de  azúcar  de  uva ; esta 
solución  tiene  el  mismo  indice  de  refracción  que  la  córnea 
y humor  acuoso,  siendo  tolerada  por  el  ojo  humano. 

Sulzer,  dice  que  ha  empleado  con  resultado  este  proce- 
dimiento en  tres  casos.  Agrega  este  autor,  que  la  inven- 
ción de  Fick  puede  utilizarse  también  para  los  casos  en 
quCj  además  de  las  irregularidades  córneas,  existieran  opa- 
cidades en  dicha  membrana.  Cubriendo  la  superficie 
interna  del  vidrio  con  un  esmalte  del  color  del  iris,  y 
dejando  una  abertura  enfrente  de  la  parte  menos  opaca  de 
la  córnea,  se  obtendría  un  resultado  á la  vez  óptico  y es- 
tético. 

Esta  calota  esférica  tiene  un  pequeño  reborde  que  se 
adapta  á la  esclerótica,  imitando  el  ala  de  un  sombrero, 
mediante  el  cual  se  mantiene  en  posición.  Fick  designad 
su  procechmiento  con  el  nombre  de  « Contactbrille  que 
quiere  decir,  anteojos  de  contacto. 


CORRECCION  DE  LA  ANISOMETROPIA 


Regla  general,  la  refracción  de  ambos  ojos  es  igual  ó 
muy  vecina,  asi  como  también  la  inclinación  del  eje  y el 
grado  del  astigmatismo,  si  este  existe. 

La  falta  de  simetría  en  la  refracción  de  los  dos  ojos  so 
denomina  aniso melropia.  Puede  observarse  todas  las  com- 
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binaciones  imaginables,  y según  la  variedad  se  las  clasifica 
de  aniso-hipermetropia,  aniso-miopía,  aniso-astigmatis- 
mo, etc. 

Fisiológicamente  la  visión  binocular,  es  posible,  cuando 
la  diferencia  de  refracción  entre  ambos  ojos  sea  moderada. 
La  observación  demuestra  c[ue  algunos  anisométropes 
aprovechan  de  la  visión  estereoscópica  aún  con  notables 
diferencias  de  refracción,  ganando  por  la  educación  del 
hábito,  á pesar  de  la  desigual  nitidez  y dimensión  de  las 
imágenes  retinianas,  no  solamente  en  la  agudeza  visual 
sinó  que  también  en  la  apreciación  de  las  distancias. 

La  visión  binocular  no  se  verifica  en  todos  los  casos ; una 
variedad  de  anisométropes  se  sirve  alternativamente  de 
uno  ú otro  ojo,  eligiendo  para  la  visión  próxima  aquel  que 
requiera  menor  esfuerzo  en  la  acomodación  y desviando 
al  congénere.  Un  anisométrope,  por  ejemplo,  con  un  ojo 
emétrope  présbite,  ó con  una  hipermetropia  que  no  le  per- 
mita ,1a  lectura,  y el  otro  ojo  con  una  miopía  mediana, 
utilizará  para  ver  de  cerca  á este  último  ; en  cuyo  caso,  no 
necesitando  hacer  grande  ó ningún  esfuerzo  de  acomoda- 
ción, la  convergencia  no  tendrá  razón  de  entrar  en  juego, 
y por  lo  tanto  el  ojo  emétiope  présbite  ó hipermétrope  se 
desviará  hácia  afuera.  El  miope  de  diferente  grado,  puede 
presentar  también  tipos  de  visión  alterna. 

Estos  son  los  casos  de  visión  alterna,  pues  los  anisomé- 
tropes que  poseen  un  ojo  emétrope  y el  otro  hipermétrope 
usan  siempre,  tanto  para  cerca  como  para  lejos,  el  ojo 
emétrope.  Si  fuera  hipermétrope  de  diferente  grado,  em- 
pleará el  menos  hipermétrope.  Sin  embargo,  ellos,  y en 
general  todos  los  anisométropes  capaces  de  hacer  la  abs  - 
tracción  psíquica  de  los  circuios  de  difusión,  gozan  de  la 
visión  binocular. 
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Pero,  en  los  casos  elevados  de  diferencia  dióptrica  entre 
ambos  ojos,  solo  existe  comunmente  la  visión  monocular, 
ya  sea  por  simple  estrabismo,  ya  por  complicaciones  inhe- 
rentes al  defecto  de  refracción  ó por  la  ambliopia  ex  non 
iisu. 

El  astigmatismo,  solo  ó combinado,  es  una  variedad 
frecuente  de  anisometropia,  siendo  la  que  en  mayor  nú- 
mero contribuye  á la  visión  monocular,  á causa  de  la  con- 
siderable disminución  de  la  agudeza  visual. 

En  general,  la  naturaleza,  grado  y diferencia  de  refrac- 
ción, asi  como  la  agudeza  visual,  son  los  que  regulan,  qué 
casos  tendrán  la  visión  binocular  y cuáles  la  visión  alterna 
ó monocular,  sin  poderse  determinar  esto  a priori. 

A propósito  de  la  anisometropia  debemos  preguntarnos 
si  conviene,  ó no,  operar  un  ojo  con  catarata  estando  in- 
demne el  otro.  Actualmente,  ningún  cirujano  titubea  en 
extraer  el  cristalino  opaco,  por  las  ventajas  que  el  paciente 
obtiene,  agrandando  su  campo  visual  y por  la  desaparición 
de  una  deformidad. 

De  Graéfe  sostiene,  que  en  los  jóvenes  operados  se  ob- 
serva un  acto  de  visión  binocular,  mejorando  la  aprecia- 
ción de  las  distancias  y de  la  solidez,  y yo  he  tenido  oca- 
sión de  ver  á algunos  individuos  operados  de  catarata  se- 
nil en  un  ojo,  que  han  recuperado,  después  de  algún 
tiempo  de  usar  anteojos,  la  visión  binocular. 

Entre  los  accidentes  consecutivos  á la  anisometropia  no 
corregida,  jmeden  observarse  todos  los  que  se  manifiestan 
en  los  otros  vicios  de  refracción . 

. En  los  anisométropes  las  imágenes  rctinianas  no  con- 
servan igual  dimensión  en  ambos  ojos.  En  el  ojo  miope^  la 
imágen  rctiniana,  aunque  confusa,  es  mayor  que  en  el 
cmétrope,  siendo  en  el  hijiermótrope  menor.  Pero,  tanto 
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en  la  miopía  como  en  la  hipermetropia,  una  vez  corregidos 
con  los  vidrios  apropiados,  presentan  imágenes  de  iguales 
dimensiones  que  las  del  ojo  emótropc,  porque  el  vidrio 
cóncavo  tiene  la  propiedad  de  disminuirla  y el  convexo  de 
aumentarla.  Este  cambio  de  dimensiones  se  explica  por  la 
traslación  que  verifican,  en  el  sistema  refringente  del  ojo, 
los  puntos  nodales,  colocándose  á una  distancia  de  la  reti- 
na igual  que  los  del  emótrope ; y como  el  ángulo  visual  y 
retiniano  novarían,  la  imágen  tendrá  a yb/Ym/v  las  mismas 
dimensiones  en  el  hipermótrope,  miope  y emótrope. 

Las  condiciones  especiales  en  que  durante  largo  tiempo 
se  ha  educado  el  sentido  visual  de  los  anisomótropes,  han 
torcido  las  leyes  fisiológicas  de  la  unidad  de  percepción 
retiniana  para  puntos  uniformes  ó correspondientes,  á tal 
extremo,  que,  en  muchos  casos,  si  pretendemos  corregir 
exactamente  la  refracción  estática,  y por  tanto  formar 
imágenes  de  igual  dimensión  en  las  retinas  de  ambos  ojos, 
el  sujeto  rechazará  con  desagrado  los  anteojos,  diciendo 
que  no  ve  á los  objetes  del  mismo  tamaño  con  cada  uno  de 
sus  ojos.  En  estos  casos,  no  se  deberá  corregir  desde  el 
primer  momento  la  anisometropia,  sinó  gradualmente,  lo 
cual  se  hará  tanto  más  fácilmente,  cuanto  que  la  agudeza 
visual,  mejorada  constantemente,  contribuirá  para  que  el 
sujeto  se  habitúe  á la  corrección  total  que  es  el  püun 
desiderátum. 

Muchos  casos  particulares  precisan  indicaciones  espe- 
ciales, imposibles  de  enumerar,  y que  la  sagacidad  dcl 
oculista  remediará  dentro  de  las  reglas  generales  que  he- 
mos indicado,  procurando,  siempre  que  sea  posible^  mejo- 
rar la  agudeza  visual  del  ojo  más  débil. 

Por  último,  en  algunos  casos,  se  podrá  seguir  el  consejo 
de  Donders  : dar  igual  vidrio  para  ambos  ojos.  Esta  mane- 
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ra  de  corregir,  que  Donders  seguía  empíricamente  para 
todas  las  anisometropias,  es  demasiado  absoluta,  y se 
aparta  mucho  del  arte  para  ser  considerada  como  una 
regla,  mereciendo  mencionarse  solo  como  una  excepción. 


PRESCRIPCION  DE  ANTEOJOS 


Antes  de  indicar  el  procedimiento  que  yo  empleo,  y 
que  aconsejo  se  siga  para  la  prescripción  de  anteojos,  debo 
mencionar  los  inconvenientes  de  la  atropina,  C[ue  algu- 
nos oculistas  emplean  indiferentemente  para  la  corrección 
de  cualquier  vicio  de  refracción . 

El  diámetro  de  la  pupila  ejerce  una  acción  considerable 
sobre  la  agudeza  visual,  porque  las  dimensiones  de  los  cír- 
culos de  difusión  están  en  relación  directa  con  el  grado  de 
dilatación  pupilar. 

El  diámetro  déla  pupila  no  influiría  mucho  sobre  la  ni- 
tidez déla  imagen,  á pesar  de  la  aberración  de  esfericidad 
y de  refrangibilidad  que  poseen  todos  los  ojos,  si  la  cór- 
nea fuera  esférica.  La  córnea  tiene  una  forma  elipsoidal  y 
%egun  las  últimas  medidas  practicadas  por  Sulzer,  resulta 
que  si  se  pasa  del  centro  á la  periferie,  la  curvatura  dismi- 
nuye irregularmente,  no  solo  á lo  largo  de  los  dos  meridia- 
nos principales,  sinóaún  á lo  largo  de  las  dos  mitades  del 
mismo  meridiano.  Esta  disposición  es  causa  de  diferencias 
entre  larefraccion  central  y la  de  las  partes  periféricas.  Se 
concibe,  pues,  que  la  atropina,  permitiendo  que  las  partes 
periféricas  de  la  córnea  participen  en  la  visión,  produzca 
variaciones,  y por  consiguiente  que  el  vidrio  corrector  ele- 
gido en  estas  condiciones  no  sea  el  más  conveniente. 
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Sin  embargo,  no  debe  desecharse  en  absoluto  el  uso  de 
este  agente;  hay  casos,  en  que  llena  una  indicación,  por 
ejemplo,  cuando  se  sospecha  una  contracción  irregular  de 
la  acomodación  y también  en  los  espasmos  ciliares  de  todo 
el  músculo. 

Para  prescribir  anteojos  no  debe  practicarse  el  examen 
exclusivamente  con  los  métodos  subjetivos,  ya  hemos 
mencionado  los  defectos  de  los  optómetros.  En  cuanto  á 
los  inconvenientes  del  método  subjetivo  de  Donders,  ade- 
más del  tiempo  sumamente  largo  que  requiere  cada  exá- 
men,  átal  punto  que  el  médico  debe  ser  dueño  no  sola- 
mente de  su  tiempo,  sino  también  de  la  paciencia  del  su- 
jeto, debemos  indicar  los  errores  á los  cuales  este  procedi- 
miento expone. 

Los  vidrios  cóncavos  pueden  mejorar  la  visión  del  sujeto 
sin  ser  miope,  porque  la  pupila  al  contraerse'  limita  los 
círculos  de  difusión,  permitiendo  pasar  solamente  á los 
rayos  centrales,  que  son  los  que  sufren  menor  alteración 
en  su  marcha;  de  tal  manera,  que  con  estos  vidrios  podría 
confundirse  un  astigmatismo  y aún  una  hipermetropía, 
con  perjuicio  para  ellos. 

Los  vidrios  convexos,  también  pueden  mejorar  la  agu- 
deza visual  en  algunas  ambliopias,  por  el  hecho  de  agraiv 
dar  las  imágenes.  También,  por  idéntica  razón,  en  las 
fuertes  hipermetropias,  que  pueden  hallarse  acompañadas 
de  una  falta  de  desarrollo  en  sus  elementos  nerviosos,  el 
vidrio  que  más  mejora  la  visión  es  mayor  que  el  necesario 
para  corregir  el  defecto. 

Si  el  sujeto  no  sabe  leer,  el  exámen  se  hace  más  difícil, 
aún  cuando  se  disponga  de  optotipos  especiales  para  este 
caso.  El  grado  intelectual  del  sujeto  puede  ser  también  cau- 
sa de  dificultades,  hasta  hacer  imposible  la  prescripción. 
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Si  la  agudeza  visual  so  encuentra  muy  disminuida  será 
imposible  medir  la  refracción  con  el  método  de  Donders. 

Aunque  no  niego  que  se  necesita  cierto  aprendizaje  para 
buscar  empíricamente  y al  tanteo  el  vidrio  que  corrija  á 
un  vicio  de  refracción,  creo  c[ue  el  médico  debe  elevar- 
se’sobre  la  categoría  de  un  negociante  de  anteojos.  El  ade- 
lanto científico  impone  sus  rigores  al  médico  especialista 
obligándole  á marchar  por  el  camino  de  la  verdad.  Qui 
stat  retrostat,  dice  un  adagio  tan  cierto  como  antiguo. 

El  método  de  Donders  debe  conservarse  como  un  re- 
curso fisiológico  de  control  para  los  vidrios  indicados  por 
el  exámen  físico  del  ojo. 

Para  recetar  vidrios  deberáse,  ante  todo,  verificar  por  el 
exámen  oftalmoscópico,  el  estado  de  las  membranas  pro- 
fundas, y en  seguida,  corregir  la  refracción  por  el  procedi- 
miento de  la  skiascopia ; inmediatamente  después  se  me- 
dirá el  rayo  de  curvatura  de  los  principales  meridianos  de 
la  córnea,  por  medio  del  oftalmómetro  de  Javal  y Schiotz, 
que  es  el  más  práctico,  por  la  exactitud  de  sus  resultados 
y por  la  facilidad  de  su  aplicación. 

Aconsejo  practicar  primero  la  skiascopia,  para  no  tener 
el  ánimo  preconcebido  por  el  resultado  oftalmométrico  en 
la  averiguación  del  astigmatismo,  y en  segundo  lugar,  para 
que  el  púrpura  retiniano,  gastado  por  el  exámen  oftalmos- 
cópico y skiascópico,  ha^^'a  tenido  tiempo  de  restituir  á la 
retina  las  condiciones  de  adaptación  necesarias  para  el 
control,  que  deberá  efectuarse  con  el  método  subjetivo  de 
Donders. 

El  vidrio  á recetar  resultará  de  este  último  exámen,  pu- 
diendo  suceder  que  no  sea  ninguno  de  los  indicados  por  los 
procederes  objetivos;  pero,  aunque  no  pueda  darse  una 
regla  fija,  la  skiascopia  y la  oftalmomctria  serán  las  bases 
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dentro  de  cuyos  límites,  la  ciencia  y experiencia  del  mé- 
dico, prescribirá  una  sabia  elección,  teniendo  en  cuenta  el 
dinamismo  del  ojo,  los  hábitos  adquiridos  por  el  órgano,, 
la  edad  del  sujetoy  la  profesión,  etc. 


ANTEOJOS 


Los  anteojos  son  instrumentos,  que,  agregados  al  sis- 
tema dióptrico  de  los  ojos,  lo  modiñcan  por  la  desviación 
que  imprimen  á los  rayos  luminosos  antes  de  penetrar  en 
la  córnea. 

Los  anteojos  se  componen  de  dos  vidrios,  fijados  sobre 
una  montura,  para  ser  mantenidos  fácilmente  delante  de 
los  ojos. 

El  vidrio  común,  ó sea  el  crown-glass,  es  la  mejor  sus- 
tancia y la  más  empleada  para  la  fabricación  de  anteojos, 
del)iendo  ser  elegido  puro,  incoloro,  límpido,  sin  defectos 
de  ninguna  clase.  El  crown-glass  puro,  es  un  silicato  de 
soda  ó potasa  y cal,  su  indico  de  refracción  es  de  1.538, 
siendo  su  poder  dispersivo  de  0.037. 

Algunos  prefieren  para  los  vidrios  de  fuerte  convexidad, 
tan  expuestos  á rayarse,  al  cristal  de  roca  á causa  de  su 
dureza;  pero  el  cristal  de  roca  ó cuarzo  hialino,  poséela 
])ropiedad  de  ser  bi-refringente,  y para  que  los  rayos  pa- 
ralelos produzcan  una  sola  imágen,  siguiendo  las  leyes  de 
la  refracción  simple,  es  necesario  que  esté  tallado  en  lá- 
minas perpendiculares  al  eje  de  su  doble  refracción,  ó á su 
eje  cristalográfico,  y que  se  trate  solamente  de  lentes  de 
largo  rayo  de  curvatura,  pues  en  las  lentes  de  fuerte  cur- 
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vatiira  los  rayos  luminosos,  no  siendo  sensiblemente  pa- 
ralelos al  eje  del  cristal,  darán  lugar  a la  doble  refracción, 
produciéndose  en  la  periferie  anillos  coloreados  concén- 
tricos. 

Además  del  precio  elevado  del  cristal  de  roca,  es  tan 
difícil  encontrar  lentes  bien  tallados  según  el  eje,  que  todos 
los  oculistas  han  abandonado  su  empleo. 

La  forma  de  la  lente  adaptable  para  la  corrección  de  las 
ametropias  presenta  muchas  variedades. 

Las  lentes  esféricas,  más  generales,  tienen  sus  superfi- 
cies isósceles,  siendo  sus  dos  caras,  ya  cóncavas,  ya  con- 
vexas, de  un  mismo  rayo  de  curvatura;  otros  vidrios  son 
cóncavos  ó convexos  en  una  sola  de  sus  caras,  siendo  la 
otra  plana.  Los  lentes  periscópicos,  que  Wollaston,  en 
1804,  aplicó  por  primera  vez  para  corregirlos  vicios  de  re- 
fracción simétrica,  son  simplemente  meniscos  convergen- 
tes ó divergentes. 

Los  anteojos  llamados  deFranklin,  consisten  en  vidrios 
de  doble  foco ; facilitan  la  tarea  á los  que  por  su  profesión 
necesitan  mirar  alternativamente  léjos  y cerca.  Con  el  mis- 
mo objeto,  Gould,  adhiere  á la  parte  inferior  de  los  vidrios 
que  deben  servir  para  mirar  á lo  léjos,  un  segmento  muy 
delgado  de  vidrio  convexo. 

Las  lentes  á faceta,  son  vidrios  planos  en  una  de  cuyas 
caras  se  ha  tallado  una  concavidad,  con  el  objeto  de  ali- 
viar el  peso  de  anteojos  fuertemente  cóncavos. 

Aiiy,  astrónomo  inglés,  inventó  en  1827  las  lentes  ci- 
lindricas para  la  corrección  del  astigmatismo.  Estos  vi- 
drios pueden  combinarse  con  los  esféricos  para  el  astig- 
matismo compuesto  y cruzarse  dos  cilindros  de  signo 
contrario  para  el  astigmatismo  mixto. 

Los  vidrios  tóricos,  inventados  en  Roma  por  Suscipi, 
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el  año  1860,  y de  cuya  bondad  atestiguan  varios  autores, 
no  han  entrado  aún  en  la  práctica  corriente. 

El  toro  es  enjendrado  por  un  circulo  que  girara  alrede- 
dor de  una  recta  situada  en  el  plano  del  circulo.  El  poder 
refringente  es  igual  al  de  los  vidrios  esfero-cilindricos,  y 
la  prescripción  se  hace  de  la  misma  manera,  añadiendo  so- 
lamente que  los  vidrios  deberán  afectar  la  forma  tórica. 

Finalmente,  tenemos  los  vidrios  esféricos  v cilindricos 
tallados  sobre  prismas. 

El  empleo  de  vidrios  de  diferente  forma,  aunque  con 
igual  poder  refringente,  no  es  indiferente  para  la  prescrip- 
ción de  anteojos,  porque  en  ellos  varía  la  situación  de 
los  puntos  nodales,  y por  tanto,  colocados  Es  anteojos  á 
igual  distancia  de  los  ojos,  la  •combinación  de  los  dos  sis- 
temas no  es  equivalente. 

M.  Dimmer,  ha  publicado  un  trabajo  sobre  esta  particu- 
laridad, á proposito  de  la  corrección  de  laafakia,  llamando 
la  atención  sobre  la  disminución  de  la  agudeza  visual  pro- 
ducida por  los  vidrios  esfero-cilindricos  tallados  por  el 
óptico.  Cita  un  caso  operado  de  catarata  que  poseía,  con 
los  vidrios  de  la  caja  óptica^,  una  agudeza  =1 , y que  no 
tenia  sino  5/18,  con  los  anteojos  ejecutados.  Esta  diferen- 
cia del  efecto  óptico,  bien  conocida  de  todos  los  que  tie- 
nen el  hábito  de  corregir  la  refracción  á sus  operados^  se 
explica  por  la  diferente  forma  de  los  vidrios  que  entrega  el 
óptico.  Nosotros  hacemos  la  prueba  con  vidrios  biconve- 
xos y por  delante  de  ellos  colocamos  un  vidrio  plano- 
cilindrico,  para  corregir  al  astigmatismo,  mientras  que  el 
óptico  entrega  un  vidrio  que  puede  descomponerse  en  un 
plano-convexo  y un  plano-cilindrico,  ambos  adosados  por 
la  supeficie  plana,  hallándose  el  cilindro  del  lado  del 
ojo. 
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Lo  que  en  la  antigua  teoría  (lela  refracción  se  llamaba 
centro  óptico  de  una  lente,  y que  en  la  nueva  teoría  ale- 
mana de  los  puntos  cardinales  es  el  punto  del  sistema  re- 
fringente  en  el  cual  los  dos  puntos  nodales  son  las  imáge- 
nes por  refracción,  se  baila  en  la  intersección  del  eje  por 
una  linea  que  una  á los  extremos  de  dos  rayos  de  curvatu- 
ra paralelos  entre  si.  El  centro  óptico  de  una  lente  bi-con- 
vexa,  se  halla  en  el  centro,  á igual  distancia  de  las  dos 
caras,  mientras  que  en  una  lente  plano-cóncava  está  sobre 
el  polo,  ó sea  en  el  punto  que  el  eje  principal  toca  á la  su- 
perficie convexa.  Se  explica  asi,  que  el  vidrio  del  óptico 
sea  más  fuerte,  haciendo  el  mismo  efecto  c{ue  si  se  alejara 
del  ojo  el  vidrio  bi-convexo,  puesto  que  el  centro  óptico 
del  vidrio  plano-convexo  se  encuentra  más  distante,  A 
esto,  debemos  agregar,  la  combinación  del  vidrio  cilindri- 
co, que  ocupando  un  lugar  opuesto,  hace  también  variar 
el  lugar  del  centro  óptico,  ó mejor  dicho,  en  este  caso, 
la  línea  óptica. 

También  influye  la  clase  de  cilindro  convexo  ó cón- 
cavo que  se  haya  empleado,  ya  sea  en  el  exámen  ó en 
la  construcción  del  anteojo.  Supóngase,  para  comprender 
bien  el  fenómeno,  que  se  haya  recetado : 

Esf.  -f  10  D.  cil.  + 5 D.  0°. 

El  óptico  puede  tallar  este  vidrio  de  dos  maneras : 

1“  A una  de  las  caras  le  dará  una  curvatura  doble  de  la 
indicada,  puesto  que  la  otra  será  plana,  y sobre  esta  últi- 
ma superficie  tallará  el  cilindro  -j-  5 D. ; 

2°  La  convexidad  en  vez  de  ser  como  en  la  anterior,  la 
hará  mayor,  agregando  las  .5  D.  del  cilindro,  y en  la  otra 
cara  tallará  un  cilindro  negativo  de  5 D.  teniéndola  pre- 
caución de  colocar  el  vidrio  en  la  armadura  con  el  eje 
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del  cilindro  perpendicular  al  anterior,  es  decir  en  90". 

En  el  primer  caso  la  línea  óptica  se  extenderá  de  la 
superficie  esférica  hacia  el  interior  del  vidrio,  en  el  se- 
gundo se  extenderá,  de  la  misma  superficie  hácia  adelante, 
dando  lugar,  en  este  último  caso,  á que  el  vidrio  sea  aún 
más  fuerte . 

Como  se  concibe,  debemos,  pues,  tener  también  en  cuen- 
ta la  clase  del  cilindro  empleado. 

Para  evitar  todos  estos  inconvenientes  M.  Dimmer 
propone  determinar  el  vidrio  á prescribir,  con  ayuda  de 
lentes  plano-esféricas,  y colocar  los  cilindros  detras  del 
vidrio  esférico. 

Algunos  autores  prefieren  los  vidrios  periscópicos  á los 
bi-esféricos,  si  bien,  en  los  débiles  grados  de  ametropia, 
se  puede  indiferentemente  usar  un  vidrio  periscópico  ó 
bi-esférico,  de  igual  valor;  en  las  ametropías  fuertes  el 
mismo  número  no  producirá  el  mismo  efecto.  Para  pres- 
cribir vidrios  periscópicos  seria  necesario  poseer  una  co- 
lección completa  de  ellos,  pues  los  vidrios  de  la  cajas  lla- 
madas de  oculista  son  bi-convexos  y bi-cóncavos.  En  los 
vidrios  de  curvaturas  iguales  y opuestas  los  puntos  noda- 
les se  hallan  en  el  centro,  mientras  que  en  los  meniscos 
se  hallan  afuera  del  vidrio  ; en  los  periscópico-convexos  ó 
menisco-convergentes  están  del  lado  de  la  cara  convexa, 
y en  los  divergentes  del  lado  de  la  cara  cóncava.  Estos 
vidrios  tendrán  un  efecto  mayor  que  los  bi-cóncavos  y 
bi-coiivexos,  debido  simplemente  al  sitio  diferente  que 
ocupad  centro  óptico. 

Las  ventajas  clínicas  que  algunos  autores  atribuyen  á 
los  vidrios  periscópicos  son  más  ilusorias  que  reales.  Los 
vidrios  periscópicos  tienen  el  sério  inconveniente  que  el 
sitio  de  sus  puntos  nodales  varia  de  un  vidrio  ó otro,  y 
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que  no  coincidiendo  con  el  foco  anterior  del  ojo,  las  imá- 
genes retinianasno  guardan  las  proporciones  que  anterior  ■ 
monte  hemos  indicado  al  tratar  de  la  expresión  matemá- 
tica de  la  refracción  ametrópica. 

Ocurre  á veces  tener  que  corregir,  al  mismo  tiempo  que 
la  ametropia,  una  insuíiciencia  muscular.  Para  llenar  esta 
indicación,  no  siempre  hay  necesidad  de  combinar  los  vi- 
drios esféricos  con  un  prisma , basta  en  la  mayoría  de  los 
casos  descentrar  los  vidrios  bi-convexos  ó bi-cóncavos, 
obteniendo  de  esta  manera  un  efecto  prismático.  Hay  va- 
rias operaciones  para  encontrar  el  ángulo  prismático  cor- 
respondiente á una  descentracion  dada : una  de  las  más 
simples  y rápidas  es  la  suministrada  por  la  siguiente  fór- 
mula de  Mari  US  Coque  : 

A = 1.114  a F. 


El  grado  del  efecto  prismático  (A)  obtenido  por  la  des- 
centracion del  vidrio  esférico,  es  igual  al  número  de  diop- 
trías (F)  multiplicado  por  el  número  de  centímetros  (a) 
que  se  haya  descentrado,  y por  el  factor  constante  1.114. 
Páralos  vidrios  plano-cóncavos  ó plano-convexos^  la  fór- 
mula se  expresa  como  sigue  : 


A = 


1.114  a F 


— 0.557  a F. 


El  sistema  métrico,  ha  sustituido  casi  universalmente 
á la  defectuosa  antigua  numeración  duodecimal  de  las 
lentes.  Fuó  definitivamente  adoptado  en  el  Congreso  de 
Bruselas,  á instancias  de  Donders.  Allí  se  reunieron  emi- 
nentes oculistas,  representantes  de  diversas  naciones  : Gi- 
raud  Teulon  y Javal,  por  Francia;  Nagel  y Lcber,  por  Ale- 
mania; Donders,  por  Holanda;  Soclberg- Wells,  por  In- 
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glaterra;  Quaglino,  por  Italia;  Otto  Decker,  por  Austria. 

Las  bases  fundamentales  del  sistema  métrico  son : 

1"  Sustitución  del  metro  al  pié ; 

2"  Numeración  según  la  fuerza  refringente  y no  según  ^ 
el  rayo  de  curvatura  ó de  la  distancia  focal; 

3"  Elección  de  un  núm.ero  débil,  como  unidad,  para 
no  usar  fracciones.  La  unidad  fué  llamada  dioptría,  nom-  j 
bre  propuesto  por  Monoyer;  \ 

4“  Intérvalos  equidistantes,  de  tal  modo  que  los  mime-  ] 

ros  2,  3,  4,  etc.,  son  2,  3,  4,  etc.  veces  más  refringentes  j 

que  ID.  I 

El  rol  del  oculista  no  concluye  con  la  prescripción  del  ‘ 
número,  naturaleza  y forma  del  vidrio ; no  debe  dejarse 
á la  fantasía  ó coquetería  del  sujeto  el  ajuste  mecánico  de  ; 
los  vidrios,  pues  una  colocación  defectuosa  del  vidrio  me-  ; 
jor  ordenado  puede  ser  causa  de  nuevas  perturbaciones 
oculares. 

El  objeto  de  la  montura  es  mantener  los  vidrios  de- 
lante de  los  ojos,  en  una  posición  fija  y determinada,  con 
el  mínimum  de  incomodidad  para  el  sujeto.  El  plano  J 
que  ocupa  el  vidrio  debe  ser  perpendicular  á la  linea 
visual,  y el  eje  óptico  de  los  vidrios  debe  coincidir  con  ; 
el  centro  geométrico  de  la  pupila  en  ambos  ojos ; esta 
particularidad  es  indispensable  cuando  se  trata  de  lentes 
poderosas,  salvo  los  casos  excepcionales  en  que  hay  indi- 
cación de  descentrarlos. 

Es  necesario  que  el  puente  de  los  anteojos  repose  so- 
bre la  mayor  superficie  posible  y no  solamente  sobre  la 
cresta  nasal.  De  esta  manera  el  peso  do  los  anteojos  no  ' 
lastimará,  asegurándose  al  mismo  tiempo  su  inmovilidad.  . 
Las  dimensiones  de  los  vidrios  deben  ser  tales,  que 
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los  ojos  puedan  aprovecharlos  en  los  movimientos  de  la- 
teralidad. 

Los  vidrios  deben  estar  lo  más  próximo  posible  á los 
ojos,  pero  sin  tocar  á las  pestañas ; debiendo  poseer  igual 
peso,  para  que  el  equilibrio  a5'ude  á la  mayor  estabilidad 
y buena  posición  de  los  anteojos. 

Se  han  inventado  muchos  aparatos  para  calcular  la 
distancia  central  que  debe  separar  á los  dos  vidrios  en 
las  monturas  de  anteojos,  como  el  pupillostatómetro  de 
Ostwalt  y el  oftalmostatómetro  de  Wecker  y Masselon. 
Otros  aparatos  miden  al  mismo  tiempo  la  altura  del 
puente  y la  separación  que  deben  llevar  las  ramas,  y has- 
ta la  inclinación  de  los  cilindros,  como  la  montura  de 
Unger,  Armaignac  y Chibret,  Gillet  de  Grandmont,  etc. 
La  montura  de  aluminio  de  Ostwalt,  merece  una  men- 
ción especial,  por  su  poco  peso  y porque  se  adapta  á las 
condiciones  ordinarias  de  construcción  de  los  anteojos, 
por  hallarse  el  anillo  giratorio  destinado  al  vidrio  cilin- 
drico del  lado  del  ojo. 

La  forma  de  anteojos  que  mejor  satisface  los  requisitos 
de  una  buena  adaptación  de  los  vidrios,  son  las  gafas. 
El  pince-nez,  aún  el  mejor  construido,  tiene  el  incqnve- 
niente  de  la  presión  sobre  los  lados  de  la  nariz,  y de  dis- 
locarse de  su  posición  con  la  mayor  facilidad,  á tal 
punto  que  deben  excluirse  para  la  corrección  astigmá- 
tica. 

Hay  un  procedimiento  que  los  franceses  llaman  de  re- 
touvnement,  muy  útil  para  las  personas  que  solo  se  sir- 
ven de  un  ojo,  y que  necesitan  vidrios  diferentes  para 
mirar  de  cerca  y de  lejos;  un  solo  anteojo  lleva  los  dos 
vidrios,  pudiendo  colocarse  alternativamente  delante  del 
ojo,  uno  li  otro  lado  del  anteojo,  según  las  necesidades. 
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Las  monturas  para  hombre,  cuyas  extremidades  encorva- 
das pasan  por  detrás  de  las  orejas,  no  sirven  para  estos 
anteojos,  porque  las  ramas  quedarían  en  una  de  las  posi- 
ciones dirigidas  hacia  arriba.  Mallinckrodt  ha  hecho  cons- 
truir estas  monturas  de  manera  que  las  ramas  puedan  gi- 
r¿ir  alrededor  de  su  eje. 

Algunos  autores,  con  objeto  de  evitar  el  reflejo  que 
proviene  del  borde  de  los  vidiáos  de  los  anteojos,  han 
inventado  diversos  procedimientos.  Schnabl,  ha  pintado 
con  esmalte  negro  el  contorno,  para  que  los  rayos  sean 
absorbidos ; este  procedimiento  seria  excelente  si  el  borde 
de  los  vidrios  no  fuera  pulido.  Gould,  los  hace  tallar  de 
tal  manera,  que  la  linea  tirada  del  centro  de  la  pupila 
sea  tangente  en  toda  la  circunferencia.  De  modo  que  los 
vidrios  se  hallan  cortados  en  bisel  á expensas  de  la  cara 
correspondiente  al  ojo. 
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